INFLUENCE DE QUELQUES ANESTHESIQUES DE FOND 
SUR LA COURBE DE SATURATION DE | 
_L'HEMOGLOBINE ET LES ACIDES ETHERO-SOLUBLES 
DU SANG ARTERIEL 
AU COURS DE LA NARCOSE CHEZ LE CHIEN 


PAR 


D. CORDIER et P. SOULIE 


Dans l'article écrit par D. CORDIER (1936) dans Anesthésie et 
Analgésic, il a été mis en évidence que quatre types d’anoxie | 
peuvent se produire au cours de la narcose. I,,’anoxémie anémique 
s'installe chez l'individu anesthésié lorsque les globules rouges, — 
charges du transport de l’oxygéne sont en trop petit nombre ou 
empéchés d’assurer leur fonction. 

En ce qui concerne l’action des narcotiques sur l’hémoglo- 
bine, les études ont été surtout effectuées avec les anesthésiques 
volatils. StoRM VAN LEEUWEN et HEvux (1919) admettent l’exis- 
tence d’une combinaison entre l’hémoglobine et le chloroforme ; 
elle aurait pour résultat de supprimer en partie la fonction respi- 
ratoire du sang. VON KiiSTER (1903), il est vrai, avait déja étudié 


(1) Communication faite & la Séance de la Société d’ Anesthésie du 3 mai 1938. 
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le spectre de la combinaison chloroforme-hémoglobine et Moorr 
et ROAF (1904-1905) ainsi que EADIE (1905) avaient décrit la combi- 
naison lache que peuvent contracter ces deux substances. BUCK- 
MASTER et GARDENER (1906) confirmérent leurs travaux. 

Les recherches de ELLINGER et Rost (1922) ont mis en évi- 
dence la formation de méthémoglobine, impropre au transport de 
l’oxygéne, au cours de la narcose prolongée a 1’éther, chez le chat. 

Les recherches de GANGITANO (1909) ont montré que la nar- 
cose chloroformique diminue l’affinité des hématies de l’homme 
pour l’oxygeéne et ce n'est qu’au bout de plusieurs jours que leurs 
propriétés physiologiques redeviennent normales. Ces travaux ont 
été confirmés expérimentalement, chez le chat, par BUCKMASTER 
et GARDENER (IQI0-IgII). Prrr (1927) a constaté également que, 
chez le lapin, la narcose a l’éther diminue la vitesse de fixation de 
l’oxygéne par l’hémoglobine. 

Kin ce qui concerne les anesthésiques de fond, les études sur 
la fonction respiratoire du sang sont a peine ébaucheées. 

MAZZACUVA (1930) a constaté une diminution de la teneur 
du sang en hémoglobine chez le chien anesthésié a l’avertine. 


JOLTRAIN et MORAT (1935) et JOLTRAIN (1936) ont constaté une 
légére anémie chez l‘homme au cours de l’anesthésie avec l’évipan 
et avec l’'avertine. Plusieurs auteurs germaniques ont signalée 
l’anemie aprés évipan et DALLEMAGNE (1935) a mis en évidence 

l'existence d’anemies graves chez l’animal aprés plusieurs anes- 


thésies successives avec ce produit. 
Au cours de recherches sur les modifications de la fonction 

respiratoire du sang pendant l’asphyxie, nous avons été amenés 

a étudier l’influence de quelques anesthésiques de fond sur la 

courbe de saturation de l’hémoglobine. Nous avons utilisé le Rec- | 

tanol, le Narcosol, et 1 Evipan. Les expériences ont été effectuées 

chez le chien avec le sang artériel défibriné prélevé par ponction | 

artérielle ou cardiaque avant et pendant l’anesthésie. Les équili- 

brations dans les tonométres avec des mélanges gazeux renfermant 

une concentration constante d’acide carbonique (5 °, environ) et 
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des concentrations progressivement décroissantes d’oxygéne, ont 
été faites a 37°95, pendant 30 minutes et les gaz du sang mesurés 
> ec l'appareil de HALDANE. 
Pour pouvoir interpréter les résultats obtenus, nous avons 
— déterminé en méme temps, dans le sang, le taux des acides éthéro- 
— solubles totaux. On sait, en effet, depuis les travaux de BARCROFT 
ORBELI (1910-1911) que l’adjonction d’une solution d’acide lac- 
tique 4 du sang de mouton défibriné provoque un aplatissement de 
la courbe de saturation de l’hémoglobine dont |’intensité est fone- 
— tion de la quantité d’acide ajoutée. Comme nous avons démontré 
i, antérieurement (D. CORDIER, 1935) que l’acide lactique ne repré- 
—sente que 50 % des acides éthéro-solubles totaux trouveés dans le 
- sang asphyxique, nous avons dosé, dans les expériences rapportées 
dans ce travail, la totalité des acides éthéro-solubles du sang. 
| L,'état de l’équilibre acido-basique du sang au cours de la nar- 
cose obtenue avec les anesthésiques de fond est d’ailleurs mal connu. 
Au cours de l’anesthésie par I’ Avertine, Fuss et DERRA (1932) 
_ ont constaté, chez le chien, une diminution de la réserve alcaline 
et une légére augmentation du taux de l’acide lactique. 
Sous l’influence des barbituriques, la teneur du sang en acide 
—lactique ne subit que de faibles variations (H6NINGHAUS, 1927 ; 
~ avec le chien). D’aprés KOCHMANN (1936) la concentration en 
_ions H_ ne se modifie dans le sens de l’acidose que lorsqu’on em- 
_ ploie de trés fortes doses ; les barbituriques, ainsi que l’ont montreé 
——- nombreux travaux, n’influencent d’ailleurs que trés peu le 
métabolisme hydrocarboné. JOLTRAIN et Morat (1936) n’ont 
_ observé chez Il’homme que des variations trés légéres de la réserve 
alcaline. 


Les résultats de nos recherches sur la courbe de dissociation de 
—I’hémoglobine et les acides éthéro-solubles totaux sont rapportés 
dans les tableaux ci-dessous : 


— RECTANOL. — Solution de tribromoéthanol dans 
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Chien de 25 kilogrammes. 
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lhydrate d’amyléne. Lanesthésie a été obtenue en administrant 
le produit soit en lavement, soit en injection intrapéritonéale. 
Lavement de Rectanol : 0,24 gr. 
de tribromoéthanol par kilogramme. Anesthésie profonde. 


sition de l’air des tonometre 
Saturation de l’hémoglobi 
du sang normal u sang, unima inesthé 
CO? p. 1 02 p. roo apres 50 min. 
1.76 16.16 97.8 99.3 
4.78 10.12 93.0 93.6 
-76 7 80.3 
4-76 7 8 80.3 
4:60 4.78 56.1 57.1 
1.64 7 21.5 29.8 


sang animal normal : 0,198 gr. par litre. 
sang animal anesthésié : 


Chien de 26 kilogrammes. 


Acides éthéro-solubles totaux en grammes d’acide lactique par 


0,186 gr. par litre. 


- Lavement de Rectanol : 0,30 gr. 
de tribromoéthanol par kilogramme. Anesthésie profonde. 


Composition de l’air des tonometre 
Saturation Ph bi 
— de l’hémoglobine 
das: du sang, animal anesthé 
CO? p. 1 0? p. 100 ” apres 50 min. 
4.70 16.10 98.5 gg.1 
4-76 10.20 04.5 92.5 
4.70 85.0 84.3 
4.70 J 4.70 64.3 59.2 
1.60 2.80 34.8 22.8 


sang animal normal : 0,185 g 
sang animal anesthésieé : 


r. par litre. 
0,257 gf. par litre. 


Acides éthéro-solubles totaux en grammes d’acide lactique par 
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Chien de 17 kilogrammes. — Injection intrapéritonéale de Rec- 
tanol : 0,32 gr. de tribromoéthanol par kilogramme. Anesthésie 
profonde pendant 1 h. 30. 


Composition de Vair des tonométres saturation de l"hémoglobine du sang, 
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i al anes 
Saturation inimal anesthési¢é 
de lhémoglobine 


du sang normal 


CO? p. 100 O? p. 100 9’ apres inj. 62’ apres inj. 


$.58 16.06 95.6 

1.45 10.08 go.4 91.9 
4.50 7.20 74.2 76.2 

4.52 5.16 62.7 61.8 60.2 
4.48 3-36 35.0 32-2 


Acides éthéro-solubles totaux, en grammes d’acide lactique 
litre : 
sang animal normal : 0,531 gr. par litre. 7 
sang animal anesthésié : 0,522 gr. par litre (9). > 
sang animal anesthésié : 0,612 gr. par litre (62’). > 


Ces résultats montrent que, méme aux fortes doses utilisées, le 
- Rectanol ne diminue pas l’affinité des hématies du chien pour l’oxy- 
gene. Ie taux des acides éthéro-solubles totaux est trés peu modifié. 


Dans une des derniéres séances (1938) au cours d'une discus- 
sion sur l’anesthésie chez les gazés, l’un de nous a signalé les bons 
résultats obtenus par Koontz et MOULTON (1933) chez les chiens 
intoxiqués par le phosgene en les anesthésiant avec le tribromo- 
éthanol. Il est intéressant d’ajouter a leurs observations nos résul- 
tats expérimentaux, 


II. — DERIVES BARBITURIQUES. 
7 
Narcosol. Derive sodé de éthobutyléthylmalonylurée. 
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Chien 17 kilogrammes. — Injection intraveineuse de Narcosol : 
0,50 gr. par kilogramme. Anesthésie durant 6 heures. 


Saturation 
Saturatio de 
de lhémoglobine du sang, 
du sang normal animal anesthési¢ 
O? p. 27 min. apres inj. 


Composition de lair des tonométres 


Acides éthéro-solubles totaux en grammes d'acide lactique par 
litre. 
sang animal normal : 0,432 gr. par litre. 
sang animal anesthésié : 0,441 gr. par litre. 


b) Evipan sodique. 

Chien de 21 kilegrammes. — Injection intraveineuse d’Evipan : 
0,040 gr. par kilogramme. Anestheésie durant 6 heures. 


Saturation de 'hémoglobine du sang, 


Composition de lair des tonometres 
animal anesthésié 


Saturation 
de Vhémoglobine 


du sang normal 


30’ apres injection 64’ apres injection 


Acides éthéro-solubles totaux en grammes 
litre. 
sang animal normal: 0,351 gr. par litre. 
sang animal anesthésié : 0,387 gr. par litre (30’). 
sang animal anesthésié : 0,342 gr. par litre (64’). 


7 
| 
CO? p. 
4.80 15.86 95.7 99-3 
9.84 04-5 92.5 
4.62 6.88 83.1 81.60 
4.66 4.96 63.6 o1.0. 
2.84 38.2 42.1 
é 
=> 
q 
} 
| | 
> 
CO? p. 100 p. 100 
4.64 16.06 OF <2 97-2 97-3 
4.62 10.04 87.8 go.o 
4.54 7.00 74.9 69.8 
4.02 5.04 66.2 54.4 60.4 
4.50 3.42 37-4 28.6 32:3 
jue par 
2 = 
= 
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; Chien 18 kilogrammes. — Injection intraveineuse d’Evipan : 
7 0.046 gr. par kilogramme. Anesthésie durant 4 heures. 
Composition de l'air des tonomeétres Saturation de l’hémoglobine du sang, 
I animal anesthésié 
du sang normal 
CO? p. 100 ©? p. 100 26’ aprés injection | 56’ aprés injection 
4.70 15.16 95.4 94.4 93-7 
4.606 10.04 92.5 90.3 
4.60 7.06 80.9 79.6 
1. OF 5.12 05.4 63 63.9 
$-6 35.9 37 35 
Acides éthéro-solubles totaux en grammes d’acide lactique par 
litre. . 


sang animal normal : 0,378 gr. par litre. > 

sang animal anesthésié : 0,387 gr. par litre (26’). a 

sang animal anesthésié : 0,351 gr. par litre (56’). 7 


Ces résultats montrent que, aux fortes doses utilisées, les déri- 
vés barbituriques n’ont qu'une action trés faible sur l’affinité des 
hématies du chien pour l’oxygéne. Le taux des acides éthéro- 
solubles totaux est a peu prés inchangé. 


CONCLUSIONS 


Méme aux fortes doses utilisées dans les expériences rapportées 
dans ce travail, le Rectanol, le Narcosol et 1’Evipan ne modifient 
pas sensiblement I’affinité des hématies du chien pour l’oxygéne et 
le taux des acides éthéro-solubles totaux du sang artériel est trés 
peu change. 
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QUELQUES ACQUISITIONS RECENTES 
DANS LE DOMAINE DE L’ANESTHESIE 


PAR 


Lucien DAUTREBANDE 


Il ne peut étre question, dans cet article, de passer en revue toute — 
la physiologie, la chimie et la pathologie de l’anesthésie. Je me limi- | 
terai done : 1° aux faits mal connus et 2° aux principaux faits 
nouveaux concernant certains anesthésiques et les techniques de 
leur emploi. 

Nous étudierons tout d’abord quelques lois relatives a l’anes- 
thésie par substances volatiles, puis l’anesthésie par substances — 
gazeuses. 

Le plus ancien des anesthésiques connus est le protoxyde 
d’azote. Découvert a la fin du xvumre siécle par Davy ©), il est 
malheureusement négligé par les chirurgiens. (Toutes les guerres 
de l’empire ignorent l’anesthésie.) Il fut bientot oublié malgré 
une nouvelle tentative de WELLS en sa faveur, en 1844. 


adoptés dés leur apparition et il fallut la fin du x1x® siécle et sur- 
tout la guerre de 1914-1918 pour remettre en honneur le protoxyde — 
d’azote, bientot suivi en 1921 par l’éthyléne et en 1932 par le 


(1) Conférence. donnée le 10 novembre 1937, devant la Société Médico-Chirurgicale dé 
E 16 ge. 

(2) En 1800, Maria EDGEWoRTH écrivait : « Un jeune homme, un certain M. Davy, a 
fait quelques découvertes d’importance et, avec enthousiasme. attend des résultats étonnants 
de certain gaz qui enivre de la plus agréable maniére et porte en lui l’oubli du Léthé avec le | 
ravissement du nectar divin. 
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cyclopropane. Depuis 10 ans enfin, toute anesthesie tend a étre 
précédée d’une prémédication qui ‘ane base. 


CHLOROFORME 


sien que 1’éther et le chloroforme représentent, pour le phar- 
macologiste, des anesthésiques dont l’intérét est loin d’approcher 
celui des anesthésiques gazeux, il est nécessaire de s’étendre 
quelque peu sur leurs particularités respectives. 

I,'action dépressive du chloroforme sur les centres est plus 
considérable que celle de 1’éther. C’est aussi un anesthésique plus 
puissant. I] suffit, pour s’en rendre compte, de comparer la quan- 
tité des deux anesthésiques qui se trouvent dans le sang : 1° pen- 
dant l’anesthésie profonde et 2° au moment ott la dépression du 
systéme nerveux est suffisante pour arréter la respiration. 


Quantité dans 1oo cc. de s 
Chloroforme Ether 
25-35 mgr. 100-140 mgr. Anesthésie 
40-70 mgr 169-170 mgr. Arrét respiratoire 


L'effet dépresseur général du chloroforme est done de trois a 
trois fois et demie plus grand que celui de l’éther. D’autre part, 
l’action dépressive du chloroforme sur le cceur est 30 fois plus 
grande que celle de l’éther. Si le chloroforme améne une résolution 
musculaire appréciée des chirurgiens, c’est aux dépens d’un danger 
permanent pour le myocarde. 

Mais, d’autre part, le systéme vasomoteur est, lui aussi, dange- 
reusement atteint. Si, chez un animal, on donne a inhaler une 
quantité d’éther correspondant par exemple a 100 gouttes par 
minute (fig. I), on ne voit survenir aucune modification impor- 
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tante ni dans la fréquence, ni dans l’amplitude de la contraction 
ss myocardique, ni surtout dans la hauteur de la pression artérielle, 
a moins d’administration exagérément prolongée. Que l’on cesse— 
l’inhalation d’éther et l’on ne voit a nouveau survenir aucune modi- | 
fication. 

Mais si, dans la suite, et ceci indépendamment de l’adminis- 
tration antérieure d’éther, on donne la méme dose de chloroforme — 
par minute, on voit trés rapidement survenir un abaissement de la 
pression artérielle accompagné ou précédé d’une dépression respi- 
ratoire grave (fig. 2). A cette dépression respiratoire, fait rapide- 
ment suite une apnée contemporaine d’une chute de la pression 
artérielle atteignant en quelques secondes le niveau critique de 
4 a 6 centimetres de Hg. Si l’on n’a pas soin d’enlever a temps la 
source de chloroforme, la respiration artificielle ne parvient pas 
a rendre leur activité aux centres respiratoire et vaso-moteur, 
et l’animal meurt bientot (fig. 2). 

En figure 3, un autre phénoméne apparait : la brusquerie— 
avec laquelle d’une part la respiration cesse pendant 1’adminis- 
tration de chloroforme sans le moindre symptome prémonitoire et, 
d’autre part, la soudaineté avec laquelle la pression artérielle 
tombe d’un niveau normal a un niveau fatal. Entre le moment 
ott la pression artérielle apparait normale sur le tracé et le moment 
de la chute de la pression artérielle 4 zéro, il ne s’est pas écoulé | 
une minute. Ce tracé montre donc clairement combien il faut étre— 
prudent dans l’appréciation des réserves respiratoires et circula- 
toires d’un sujet anesthésié au chloroforme. Entre le moment ot 
la respiration et la pression artérielle apparaissent normales et le 
moment ott ces deux fonctions sont définitivement paralysées, il 
peut ne s’écouler qu’un trés court instant. ee 


* 
* * 


Sur quel point du systéme vasomoteur porte l’action du chlo- 
roforme ? Cette action porte probablement a la fois sur le centre _ 
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vaso-moteur et, d’autre part, sur la périphérie elle-méme, les deux 
actions se combinant pour aboutir a une paralysie de la fibre mus- 
culaire lisse. On peut mettre cette paralysie du systéme vaso- 
moteur en évidence de différentes manieéres. 

On sait que le tonus vaso-moteur est en trés grande partie 
réglé, par voie réflexe, au moyen des nerfs dépresseurs cardio- 
aortiques et des nerfs de la bifurcation carotidienne ou nerfs de 
HERING, toute hypotension au niveau de la terminaison centri- 
pete de ces deux nerfs aboutissant a l’excitation du centre vaso- 
moteur avec hypertension. Cette hypotension au niveau des deux 
carotides est le plus aisément réalisée par l’occlusion des carotides 
communes. Dans ces conditions, on voit s’élever la pression ar- 
térielle dés que les deux vaisseaux sont obturés et la pression 
artérielle redevenir normale a la désocclusion. Que l’on donne du 
chloroforme a inhaler et, trés rapidement, les deux réflexes sino- 
‘arotidien et aortique sont déprimés : l’occlusion bicarotidienne 
ne provoque plus d’hypertension. 

On peut voir cette paralysie du systéme vaso-moteur a la 
figure 4 ott, de minute en minute, l’occlusion et la désocclusion 
des deux carotides communes aboutit a une réaction vaso-mo- 
trice périphérique de moins en moins prononceée. 

Que, d’autre part, la périphérie vaso-motrice est influencée 
par le chloroforme indépendamment des centres est prouvé par 
un test pharmacologique simple qui consiste a injecter, avant et 
apres chloroforme, une dose efficace d’un excitant de la périphérie 
vaso-motrice (pituitrine, éphédrine ou méme adrénaline) (fig. 5). 

Si l'on donne a inhaler du chloroforme pendant un certain 
temps (variable d’un sujet a un autre), puis que l’on injecte de 
l’adrénaline, on ne voit survenir aucune élévation de pression, 
l’adrénaline ne parvenant pas, aprés l’intoxication chloroformique, 
& provoquer la contraction de la fibre musculaire lisse. 

ans certains cas, l’adrénaline présente une autre caractéris- 
tique. Si l’on donne de l’adrénaline notamment au début de 1l’inha- 
lation de chloroforme, au moment oi la contraction myocardique 
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commence 4 manifester sa souffrance, sans que la périphérie soit 
gravement lésée, la substance, en parvenant dans la circulation, 
trouve encore quelques vaisseaux capables de répondre a l’excita- 
tion des terminaisons orthosympathiques, un bond hypertensif 
se dessine mais bientot suivi par une chute brusque, profonde, 
définitive, de la pression artérielle : c’est la syncope bien connue, 


On se reportera au n° 3 de la figure 3. 


g-XI-34. — Chien normal. 
De 1 & 3: administration de chloroforme. En 2 : injection de 1 ‘10° mgr. d’adrénaline. 


dite adrénalino-chloroformique (fig. 6) ; elle est due a une fibrilla- 
tion ventriculaire ainsi qu’on peut le voir dans le cliché suivant out 
apparaissent d’abord les contractions normales avec les complexes 
électro-cardiographiques PORST, puis avec l’anarchie absolue 
de la contraction pendant la syncope et dans les minutes qui 
suivent. 

TOURNADE a signalé que cette syncope adrénalino-chlorofor- 
mique survient généralement au début de 1l’administration de 


_T'anesthésique, et DouGLAS a indiqué qu'elle est prévenue par l’ad- 
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ministration préventive d'une faible dose d’adrénaline. La figure 4 
montre que cette notion classique ne doit pas étre prise trop a la 
lettre et qu’une syncope adrénalino-chloroformique peut parfaite- 
ment survenir aprés plusieurs minutes de chloroforme, notamment 
aprés administration d’une dose capable de gravement déprimer 
le systéme vaso-moteur et, qu’en tout état de cause, elle peut sur- 


4 


Fic. 6. — Syncope adrénalino-chloroformique. 

Chien male. 18 kg. 2-VII-1933. 200 cc. chloralosane. 
Aprés section des dépresseurs et énervation des sinus carotidiens. 
Chloroforme par la trachée. 

3 10° mgr. d’adrénaline par la saphene. 
On enléve la source de chloroforme. 


venir malgré l’administration préventive d’une dose trés active 
d’adrénaline. 

Rappelons enfin que le chloroforme, plus que tout autre 
anesthésique volatil, peut provoquer ce que l'on nomme commune- 
ment la syncope blanche, c’est-a-dire un arrét du coeur réflexe 
par irritation grave du centre cardio-modérateur, irritation par- 
tant des fibres centripéetes du trijumeau. Cet arrét du coeur peut 
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étre prévenu soit par cocainisation des voies respiratoires supé- _ 

rieures soit par administration d’atropine. 
Telles sont les raisons principales pour lesquelles, 4 juste 

titre, le chloroforme tend, de plus en plus, 4 étre abandonné. 


1 : Avant Quarante secondes al Soixante secondes ap! 
inhalation e début de l’inhalation. début ce Vinhalation 


Ou 
I 1o° milligr, adrenaline par vole Intra-velneuse. @’adrénaline. Pression arterielle a zero 
Pendant la syncope, les mouvements respira- depuis dix secondes. Arrét de la res- 


toires continuent. piration depuis 20 secondes. 


Fic. 7. — Syncope adrénalino-chloroformique. Chien (13 kgr.). Sinus carotidiens énervés. 
vagues dépresseurs sectionnés. Dérivation I] : 1/2 em. 1 mm. volt. 


I]. ETHER ETHYLIQUE 


L'éther, bien que moins toxique, est cependant susceptible 
de créer des troubles généraux d’abord au niveau du systéme 
vaso-moteur périphérique et surtout au niveau du centre thermo- 
régulateur. Aprés éther, la température corporelle est assez consi- 
dérablement réduite ; cette réduction de la température est due 
tout d’abord a la dépression du métabolisme général et aussi a 
l’action vaso-dilatatrice particuliérement nette de 1’éther, action 
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raso-dilatatrice génér ralement bien compensée par le maintien 
du tonus, réflexe, sino-carotidien, du centre vaso-moteur, par le 
maintien de la contraction myocardique, mais vaso-dilatation 
périphérique qui aboutit, dans certains cas, a une déperdition 
excessive de calorique (HUSTIN). Comme ces changements dans le 
métabolisme et dans la vascularisation cutanée sont accompagnés 
d’un trouble thermorégulateur central, le sujet est a peu prés dans 
des conditions de poikilothermie observée, par exemple, aprés 
Vablation de !hypothalamus et des centres supérieurs. Ceci, indé- 
pendamment de l'intérét théorique qui s’y rattache, a une consé- 
quence importante du point de vue pratique, a savoir la difficulté 
qu’a le sujet anesthésié par l’éther a lutter contre les variations 
de température extérieures et c’est 1a, trés probablement, 1’origine 
des refroidissements post-anesthésiques que tous les praticiens 
ont rencontrés aprés les narcoses a 1’éther. Au surplus, administré 
inconsidérément, |’éther, lorsqu’il est volatilisé en trop forte con- 
centration et directement au niveau des voies respiratoires supé- 
rieures, peut produire par sa simple évaporation une dangereuse 
irritation au niveau des poumons et des bronches, irritation qui, 
jointe au refroidissement amorcé par la perte de la réaction cutanée 
au froid (SHEARD), aboutit trés aisément a la pneumonie post- 
anesthésique. 

Les techniques modernes de l’anesthésie a |’éther, utilisées 
dans la plupart des pays étrangers, permettent cependant d’éviter 
cette irritation des voies respiratoires. 

Sauf dans certaines de nos cliniques, il est rare de voir encore 
administrer l’éther par volatilisation immeédiatement a l’entrée 
des voies respiratoires et, de cette maniére, de soumettre celles-ci 
a l’effet du refroidissement produit par cette évaporation. Dans 
les services bien outillés, l’éther est maintenant administré assez 
loin des voies respiratoires du sujet et y arrive a l'état de vapeurs 
entrainées par un courant d’air ou d’oxygene. )’autre part, depuis 
quelques années, les techniques utilisées permettent, comme on va 
le voir, l’emploi d’une > concentration beaucoup moins forte d’ ether. 
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Ia concentration de l’anesthésique avec laquelle les cellules 
-vivantes sont en équilibre lorsqu’elles présentent le phénoméne 
de la narcose s’appelle la tension anesthésique. On peut l’exprimer 


soit en grammes d’anesthésique par litre de sang, soit indirecte-_ 


ment en pour cent ou en millimétres de tension d’anesthésique 
dans l’air qui est en équilibre avec le sang. 

Jusqu’en 1923, on a cru que celle-ci était de 7 °% de vapeurs 
d’éther dans l’air inspiré. En 1923, cependant, HAGGARD, en dé- 
terminant le coefficient de distribution de 1’éther entre le sang et 
lair, trouvait qu’a la température du corps il y avait 15 volumes 
d’éther dans le sang pour chaque volume d’éther dans lair alvéo- 
laire. Done, si l’air au contact du sang contient 0,1 gr. d’éther par 
litre, chaque litre de sang en contiendra 1,5 gr. Ce coefficient de 
distribution a été vérifié par SHAFFER et RONZONT. En appliquant 
ce coefficient de distribution a la concentration de l’éther trouvé 


dans le sang pendant une anesthésie profonde, on peut donc estimer 


la concentration ou la tension de l’éther dans I’air respiré. 
C’est de cette maniére que HAGGARD est arrivé a montrer 
tout d’abord que la concentration de l’éther dans le sang pendant 


une anesthésie complete était de 1,0 a 1,5 gr. par litre et, par consé- — 


quent, en divisant I ou 1,5 par le coefficient de distribution 15, 
que les concentrations correspondantes de 1’éther dans les pou- 
mons étaient de 0,07 a 0,1 gr. d’éther par litre d’air. ce qui corres- 
— pond a 2,8 ou 4, 1 % d’éther par litre d’air, soit une tension anes- 
thésique moyenne de 3,5 °%. On peut maintenir un animal comple- 
tement anesthésié en lui faisant respirer un air contenant 3,5 % de 


vapeurs d’éther : 3,5 %, la moitié de la valeur admise jusqu’en | 


1923. 
Léther, pendant qu'il exerce ses propriétés anesthésiantes 


sur les cellules vivantes, n’est ni détruit ni altéré. Tout 1l’éther > 


absorbé dans le corps est secrété sans changement. Environ go % 
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de l’éther absorbé peut étre récupéré par le seul air expiré dans les 


heures qui suivent l’anesthésie. Le reste est éliminé par les mu- 
queuses, la sueur, la salive et l’urine (la concentration de 1l’éther 
dans l’urine est celle du sang artériel qui passe a travers les reins 
pendant l’excrétion de l’urine). 

Cet éther qui n’est ni altéré ni détruit par l’organisme existe 
dans celui-ci sous une pression bien définie, toujours la méme 
pour une tension déterminée dans les poumons, pression qui est 
pratiquement la méme dans tous les tissus si l’anesthésie est 
suffisamment longue, pression uniforme qui constitue un équi- 
libre. Comment s’établit cet équilibre ? 

Quand un air contenant des vapeurs d’éther vient au contact 
du sang, un peu d’éther quitte les poumons : la tension de 1’éther 
dans les poumons diminue, elle augmente dans le sang. L,’équilibre 
s’établit, comme entre deux vases communicants, quand la 
tension de l’éther dans 1’air égale la tension de 1’éther dans le sang. 
Mais a ce moment le sang contient beaucoup plus d’éther qu’une 
égale quantité d’air. Kn effet, le coefficient de distribution de 
l’éther entre l’air et le sang est de 1 a 15. Par conséquent, si 
16 parties d’éether se mettent en équilibre entre 1 litre de sang et 
1 litre d’air, une partie restera dans l’air, 15 parties passeront dans 
le sang. De méme quand le sang arrive aux tissus, l’éther se dis- 
tribue entre les deux éléments jusqu’a ce qu'un équilibre soit 
atteint. Cette redistribution dépend évidemment de la solubilité 
relative de l’éther dans le sang et les différents tissus. Dans cer- 
tains tissus, comme la graisse par exemple, l’éther est plus soluble 
que dans d'autres et le sang perdra une plus grande quantité de 
l'anesthesique avant que l’équilibre ne soit atteint ; mais cepen- 
dant, quand on prend les tissus comme un tout, on peut, ainsi 
que NicLoux l’'a montré, considérer que la solubilité de 1’éther 
dans le corps humain est approximativement la méme que dans le 
sang artériel, ce qui fait qu'une quantité donnée d’éther se parta- 
gera done par moitié entre un litre de sang artériel et un volume 
correspondant de tissus. 
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L,’éther passe donc dans les tissus jusqu’a ce que les pressions 
s’égalisent. Le sang veineux abandonne les tissus avec une con- 
centration d’éther équivalente a celle des cellules qu’il vient de 
quitter. L,’éther de ce sang veineux revient aux poumons, traverse 
les alvéoles, et s’ajoute aux vapeurs venant de l’air inspiré. Un 
nouvel équilibre s’établit entre le sang artériel et les poumons mais 
puisque l’éther provient de deux sources, il se présente en concen- 
tration renforcée devant les tissus ott un nouvel équilibre, 1a aussi, 
s’établit et ainsi de suite. De méme, le sang veineux au second 
tour rameénera plus d’éther qu’au premier et aprés un certain temps 
l’air expiré contiendra un pourcentage de plus en plus considérable 
d’éther ; aprés quelques heures, on arrive a un point ott les tissus, 
étant complétement saturés d’éther, le sang veineux en contient 
autant qu’eux, que les poumons et que le sang artériel ; ils n’en 
absorbent plus et tout l’organisme est en équilibre avec 1’éther 
inhale. Il est a peine nécessaire de dire qu’apreés l’anesthésie, 1’éli- 
mination de 1’éther est l’inverse du processus d’absorption. La 
tension pulmonaire de 1’éther est inférieure 4 la tension du sang 
veineux : l’éther passe done du sang dans les poumons et, comme 
la pression de 1’éther dans le sang artériel en est diminuée d’autant, 
l’éther quitte les tissus pour le sang veineux. 

Envisageons maintenant quantitativement les différents 
aspects de l’absorption et de l’élimination de l’éther. La concen- 
tration de l’éther dans le sang artériel est déterminée par la con- 
centration de l’éther dans l’air alvéolaire. Celle-ci dépend tout 
d’abord de 1’éther que le sujet inspire mais aussi de 1’éther qui 
revient par le sang veineux. Mais comme cette valeur dépend de 
la tension de l’éther dans les tissus et que celle-ci est en équilibre 
avec la tension artérielle qui dépend elle-méme de la tension al- 
véolaire, nous pouvons fort bien ne nous occuper que de cette der- 


sition du sang artériel dépend évidemment de deux choses, tout 


d’abord de la quantité d’air inspiré et ensuite, de la concentration _ 


de l’éther dans cet air inspiré. 
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Prenons un exemple : supposons un sujet respirant par minute 
g litres d’air contenant 8 °%, de vapeurs d’éther. Deux tiers seule- 
ment de cet air atteignent les alvéoles, le tiers restant ne dépassant 
pas l’espace nuisible du tractus respiratoire et étant expiré tel quel. 
Chaque litre d’air contenant 8 °, de vapeurs d’éther correspond 
a 20 centigrammes d’éther. Par conséquent, 6 litres d’air (2 3 de 9g) 
atteignant les poumons possédent au total 6 » 0,2 gr. ou 1,2 gr. 
d’éther. Comme, d’autre part, chez l’homme au repos il y a une 
quantité de sang passant par les poumons égale a la quantité d’air 
inspiré, ce 1,2 gr. d’éther s’équilibre entre 6 litres d’air et 6 litres 
de sang mais, nous l’avons vu, dans la proportion de 1 a 15. Par 
conséquent, I,1 gr. d’éether pénétre dans le sang tandis que 0,1 gr. 
demeure dans I'air alvéolaire. Lesang quittant les poumons pendant 
la premiére minute de l’absorption transporte 1,1 gr. d’éther aux 
tissus. Un équilibre s’établit entre les deux, dans la proportion, 
nous l’avons vu, de I 4 1 pour des masses de sang et de tissus équi- 
valentes. Concrétisons cette donnée : 6 litres de sang en présence 
de 60 kilogs de tissus perdront 60/66 ou 10/11 d’éther et en re- 
tiendront 1/11. Un onziéme de 1,1 gr. ou 10 centigrammes re- 
tourneront done par le sang veineux des tissus vers lair alvéolaire. 
Dans la minute suivante la quantité d’éther ameneée par l’air ins- 
piré au sang artériel (soit 1,2 gr.) augmente de 0,1 gr. apportés par 
le sang veineux. L,’équilibration entre les alvéoles et le sang artériel 
se fait sur une base de 1,3 gr. et le processus d’équilibration pro- 
gresse jusqu’a ce que l’absorption soit complete. 

Si nous nous sommes étendu si longtemps sur ces faits, c’est 
pour arriver a cette conclusion importante, qui comporte des 
applications pratiques, a savoir que la ‘vitesse d’absorption de 
l’éther par l’organisme dépend uniquement de la quantité absolue 
d’éther apportée aux poumons dans l’unité de temps et puisque 
deux litres d’air contenant 8 ° de vapeurs d’éther aboutissent 
a la méme concentration tissulaire qu’un litre d’air chargé de 
16 %, de vapeurs d’éther, on peut doubler l’absorption d’éther aussi 
bien en doublant la ventilation qu’en doublant la concentration. 
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Comme, d’autre part, les tissus dépendent, quant 4 laconcen- 
tration en éther, du sang artériel, ceux-ci seront d’autant plus — 
rapidement en équilibre avec les poumons que plus de sang artériel © 
les traversera dans l’unité de temps. Or, le cerveau est, avec la | 
thyroide et les reins, l’organe dont l'irrigation sanguine est le plus © 
considérable si bien que, dans de nombreuses éventualités, le cer- 
veau possédera une concentration d’anesthésique trés supérieure 
a celle des autres tissus : avantage considérable, on le concoit aisé- 
ment. 

Il y a, par le fait méme, intérét 4 amener rapidement le cer- 
veau asa tension anesthésique. Pour cela, il faut que le sang artériel © 
dont elle dépend circule rapidement ; il faut, d’autre part, qu’on 
fournisse a ce sang artériel une quantité d’anesthésique suffisante, — 
tout en évitant d’irriter les voies respiratoires. II est clair, en effet, 
que si la concentration des vapeurs d’éther est de 16 au lieu de 8, 
la quantité d’anesthésique dans le sang artériel sera doublée, 
l'absorption par les tissus sera doublée et le sommeil rapidement — 
amorcé, mais cette facon de faire a le grand désavantage d’irriter— 
les voies respiratoires et tous les chirurgiens en connaissent les | 
conséquences. I] y a heureusement un moyen d’accroitre la quan- 
tité d’éther inhalé sans augmenter sa concentration pulmonaire : 
c'est de doubler le volume respiratoire. Que le sang artériel se 
trouve en présence de deux litres d’air contenant 8 °, d’éther ou en 
présence d’un litre contenant 16 ° d’éther, le résultat, du point de 
vue anesthésie, sera le méme, nous venons de le dire, mais dans le © 
premier cas, on aura évité une dangereuse irritation du tractus 
pulmonaire. Si, par exemple, l’on augmente de quatre fois la — 
ventilation pulmonaire, tout en réduisant la concentration des © 
vapeurs d’éther a 4 %, l’on peut obtenir une anesthésie aussi | 
rapide qu’avec le protoxyde d’azote, avec un minimum d’agitation © 
chez les malades et sans la moindre iritation des voies respira- 
toires. 

Mais comment accroitre d’une maniére physiologique et dans 
de pareilles proportions la respiration ? En augmentant dans le 
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centre respiratoire la pression de son excitant physiologique, 2 
savoir l’acide carbonique. 

L,acide carbonique a depuis quelques années été utilisé sur 
une trés large échelle, en Amérique, en Angleterre et en Allemagne 
dans l’anesthésie. Son action bienfaisante n’est plus contestée, 
car non seulement l’acide carbonique permet une anesthésie ra- 
pide et sans danger mais encore a sur la circulation une action 

éminemment favorable sur laquelle nous allons revenir. Voici au 
tableau suivant un exemple du bénéfice respiratoire que 1’on peut 
tirer en mettant un masque anesthésique en connexion avec une 
bonbonne d’acide carbonique. 

| 

Accroissement de la ventilation pulmonaire 


par inhalation d’anhydride carbonique au moyen d'un masque D° 


Ventilation pulmonaire. Litres par heure. 
Conditions 
Sujet 1 Sujet 2 Sujet 3 Movennes 
Pendant l’addition de 0,85 
litre par minute de CO? a 


On voit que si l’on utilise un masque approprié, avec moins 
d’un litre d’acide carbonique inhalé par minute, la respiration 
peut approximativement tripler. On congoit done aisément que, | 
tout en gardant a l’éether inhalé une concentration faible, peu 
susceptible en tous cas d’agir sur les muqueuses, l’on puisse faire 
absorber aux malades une quantité considérable d’anesthésique 
en quelques minutes. 

I'anhydride carbonique, d’autre part, jouit de propriétés 
particuliéres en ce qui concerne le systéme vaso-moteur. 
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: Excitant du centre vaso-moteur mais vaso-dilatateur péri- | 
phérique, l’'anhydride carbonique inhalé a la dose de 1/2 litre a 
: I litre par minute aboutit 4 un balancement de ces deux facteurs 
antagonistes : excitation vaso-motrice centrale et vaso-dilatation | 
périphérique avec, dans l’ensemble, une meilleure irrigation tissu- 

laire. 


Fig, 8, — Chat anesthési¢ lamytal, respiration naturelle. Couple thermo-électrique dans 
moelle, administration de CO? au titre de 2,5, 5, 10, 15, 20 et 25 °4 dans l’air. 

A gauche, débit du sang dans la moelle. a 

\ droite, pression artérielle générale. L’élévation maximum de la pression artérielle générale 
est de 30 mm. Hg. (avec 20 °, de CO®). 

\u-dessus 4 droite, on note une élévation identique (30 mm.) produite par l’injection intravei- 

-— neuse d’adrénaline avec le résultat correspondant du débit du sang dans la moelle. Ces 
différentes réponses de la circulation générale et de la circulation dans les centres montrent 
bien que l’augmentation du débit dans les centres aprés inhalation de CO? n’est pas 
enti¢rement due a l’élévation de pression (SCHMIDT). 


Mais, en réalité, tous les vaisseaux ne répondent pas de méme 
a une excitation vaso-motrice centrale et l’on sait que certains 
vaisseaux, particuli¢rement les vaisseaux cérébraux, possédent 
des vaso-moteurs extrémement faibles (J. J. BOUCKAERT et 
F. JOURDAN). Que va-t-il done se produire lorsque nous donnerons 
a inhaler a un animal des doses croissantes d’anhydride carbo- 
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q 
nique ? Nous verrons d’abord apparaitre une légére hypertensio1 
générale mais, comme les vaisseaux cérébraux ne participent pas : 
a la vaso-constriction périphérique génératrice de cette hyperten- 
sion, ils vont se laisser dilater par le flot sanguin ; ils se laisseront 
dilater d’autant plus que l’anhydride carbonique jouit de pro- 
priétés vaso-dilatatrices locales propres, la résultante étant, ainsi 
qu’on peut le voir a la figure 8 de ScuMip’, une accélération 
considérable du flot artériel a travers le cerveau, accélération 
proportionnelle a la dose d’anhydride carbonique. 

Il s’ensuit done que l’inhalation d’anhydride carbonique pen- 
dant l’anesthésie, non seulement oblige les poumons a se dilater 
uniformément, non seulement met en présence d’une quantité 
déterminée de sang une quantité adéquate de vapeurs anesthésiques, ; 
sans crainte d’irritation pulmonaire, mais encore et surtout favo- . 
rise la pénétration de cet anesthésique au niveau des cellules qui 
doivent étre touchées par l’anesthésique de préférence aux autres, 
les cellules nerveuses. 

En résumé, comme l’acide carbonique tend a maintenir nor- 
male ou a élever la pression artérielle et empéche le ralentissement . 
circulatoire commun a toutes les anesthésies, ou plutot a toutes 
les anesthésies et a4 toutes les opérations, comme enfin la circula- 
tion cérébrale est favorisée par lui, on concoit aisément que le cer- 
--veau soit rapidement en présence de la tension anesthésique re- 


-- quise. Puisque, d’autre part, l’anesthésiste pourra, au cours de 
intervention, accentuer l’anesthésie 4 son gré en quelques se- 

= condes et exactement au moment requis, il pourra donc, dans 


7 nombre de circonstances, maintenir dans l'ensemble une anes- 
t thésie plus légére et, de ce fait, utiliser moins d’anesthésique. Enfin, 


aprés l’anesthésie, l’acide carbonique aura une action tout aussi 

~ % bienfaisante. I,’éther provenant des tissus passe dans le sang 
iS _" veineux et, arrive aux poumons, se distribue selon une loi que nous 
a connaissons, entre l’air alvéolaire et le sang. Une certaine quantité 


4 
J d’éther passe donc dans l’air expiré tandis que le restant retourne 
aux tissus par le sang artériel. Par conséquent, plus grande sera la 


- 


if 


ventilation pulmonaire, plus rapide sera |’élimination de 1’éther | 
dans l’air et plus faible sera sa concentration dans le sang artériel. 
Deux avantages donc quant a l’anesthésie proprement dite :— 
sommeil rapide et sans danger, réveil et désintoxication accélérés. © 


Ces faits ne sont plus discutés et nous ne nous y attarderons | 
pas. Nous voudrions signaler toutefois un autre avantage que l’on | 
peut attendre de la thérapeutique carbonique au cours de l’anes-— 
thésie. 

Imaginons un malade nerveux qui, sur la table d’anesthésie, 
se met a surventiler avant méme qu’on lui ait placé le masque sur 
le visage. Supposons que cette surventilation dure plusieurs mi-_ 
nutes et qu’elle soit considérable (le cas est fréquent) : ce sujet 
va expulser une quantité exagérée de CO” et se mettra dans un. 
état qu’on appelle acapnie, situation humorale qui, a la longue, — 


déprime le centre respiratoire, déprime les centres vaso-moteurs, 


provoque une chute de la pression sanguine et une stase périphe- 
rique. Supposons encore que la période initiale de l’anesthésie soit | 
exagérément prolongée en raison d’une concentration insuffisante- 
d’éther dans l’air inspiré, ce qui arrive fréquemment lorsqu’on 
administre l’éther goutte a goutte. Ces petites doses d’éther ont 
également la propriété d’exciter le centre respiratoire et de pro- 
voquer une surventilation pulmonaire qui renforce l’acapnie pri- 
mitive et accentue encore les troubles fonctionnels respiratoires 
et circulatoires (deux effets cumulatifs redoutables). A la longue, 
cependant, et en raison méme de cette surventilation, l’anesthésie 
s’établit mais, comme le centre respiratoire peut étre déprimé par 
l’acapnie si elle a été suffsamment prolongée, comme en méme 
temps son excitant normal (le CO’) est, en raison de la surventi- 
lation, en dessous de son seuil normal, comme, en résumé, sensi- 
bilité et excitant du centre sont simultanément affaiblis, la respi- 
ration s’arréte inévitablement. Si le centre est fortement dé- 
primé, l’apnée peut se prolonger et c’est la situation angoissante 
que tous les chirurgiens connaissent. 5i le centre respiratoire est 
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encore suffisamment excitable, le besoin Siancnainn. auquel il est | 
soumis du fait de l’arrét de la respiration amorce une nouvelle — 
période de surventilation qui se termine par une accentuation de 
l’acapnie, une dépression centrale progressive et ainsi de suite, — 
cercle vicieux d’accélération croissante qui aboutit fatalement a- 
la syncope. Dans ces conditions, un seul traitement, mais néces-— 
saire : l’administration de 5 a6 % de qui rétablit la respiration, 
régularise l’anesthésie, reléve le tonus vaso-moteur et supprime 

le besoin d’oxygéne par l’amélioration de la respiration et de ia 
circulation. 

Supposons, au contraire, que l’éther soit, des ie début, admi- 
nistré a doses massives au moyen d’un masque ferme. L,’anesthésie 
est rapide et si l’anesthésiste ne s’inquiéte pas des voies respira- 
toires de son malade, tout, pour lui, marche a souhait. 

Mais, nous l’avons dit, l’anesthésie profonde déprime le 
centre respiratoire, de sorte qu’il supporte comme tous les centres 
déprimés une élévation du seuil de son excitant normal, l’anhy-_ 
dride carbonique, sans manifester de dyspnée, sans faire de sur-_ 
ventilation. Or, cette élévation du seuil est souvent considérable. | 
Kin effet, le masque fermé permet l’accumulation, sous sa toile, de_ 
l’acide carbonique expiré par le malade qui fait du « rebreathing » 
de plus en plus sérieux mais inapercu en raison du défaut de sur-- 
ventilation. On pourrait trouver jusqu’a 20 °/, de CO® en dessous | 
de certains de ces masques (AMBARD). II est a peine besoin de— 
dire que dans ces conditions l’oxygéne tombe parallélement et que 
tous les centres souffrent d’un besoin d’oxygéne qui ne peut mal- 
heureusement se manifester par de la surventilation, en raison de 
la dépression anesthésique. Or, que se passe-t-il a la fin d’une 
anesthésie ainsi menée et prolongée ? Jorsqu’on enléve le masque, — 
le centre respiratoire se trouve brusquement en présence d’un _ 
taux de CO? fortement abaissé, puisque la source de « rebreathing » _ 
est enlevée et comme il est déprimé, comme son excitant fait — 
défaut, il se met en apneée. 
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de l’air chargé de CO, qui, en rétablissant la respiration, permettra 
au centre de se réoxygéner et en éliminant rapidement l’anesthé- 


sique, raménera son activité rythmique au niveau habituel en 
-__- rendant aux cellules nerveuses leur excitabilité normale. 


Il. — ETHER VINYLIQUE 


_Depuis quelques années, l’éther éthylique, dans certaines 
cliniques chirurgicales, a été remplacé par 1|’éther vinylique (voir | 
— tableau IT). On en attendait la possibilité de combiner les avantages | 
de 1’éther avec ceux de 1’éthyléne (LEAKE). semble que l’on 
puisse encore formuler d’appréciation a son sujet. 

ether vinylique parait toutefois produire une anesthésie— 
et un réveil rapides. Il produit un relachement rapide et parfait _ 
de la paroi abdominale sans nuire aux mouvements naturels de- 
l’intestin et de l’utérus. La respiration demeure profonde et régu- 
liére, la circulation reste apparemment inchangée, la période 
{ - @excitation est de trés courte durée, le stade post-anesthésique | 
s’accompagne rarement de vomissements et de complications pul- 
monaires. 

Toutefois, l’excitation des glandes salivaires est telle que 
l’on est obligé d’administrer au préalable un peu d’atropine. 

Des premieres statistiques se rapportant a l’éther vinylique, 
il ressort cependant qu’il peut produire de la dégénérescence he- 
patique. Cette dégénérescence hépatique peut toutefois étre évitée 
par l’administration d’oxygeéne. 

Du point de vue pratique, une autre caractéristique est a_ 
retenir :1’éther vinylique est trés instable et, pour l’usage anesthe- 
sique, il doit étre protégé par 3 °%, d’alcool contenant I pour 10.000 
de phény] z-naphtylamine. 
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Quels que soient les avantages de 1’éther éthylique, et éven- 
tuellement de l’éther vinylique, il n’en reste pas moins que l’anes- 
thésie par substances volatiles présente des inconvénients graves 
et nombreux : dosage délicat, induction lente, post-anesthésie 
désagréable et souvent longue, troubles possibles et fréquents 
au niveau des reins, des poumons, du cceur et du foie. 

J,'anesthésie par gaz répond a ces différents reproches : les 
gaz anesthésiques essayés en clinique dans ces derniéres années 
sont nombreux. Trois ont subi l’épreuve de l’expérience : le pro- 
toxyde d’azote, l’éthyléne et le cyclopropane. Ces trois anesthé- 
siques offrent des avantages généraux qui leur appartiennent a 
tous trois et des avantages particuliers. 

1) De ces trois anesthésiques gazeux, le protoxyde et l’éthy- 
léne ne peuvent jamais atteindre, a la pression ordinaire, des con- 
centrations mortelles et sont par conséquent sans danger pour le 
malade a moins qu’inconsidérement on ne les administre purs et 
l’on crée ainsi rapidement l’asphyxie. 

Le cyclopropane, d’autre part, offre une toxicité propre aux 
pressions ordinaires et en présence d'une quantité adéquate d’oxy- 
géne, il produit la mort dés que sa concentration atteint 39 °, en 
volume. 

2) Le réveil et le retour a la normale aprés anesthésie par gaz 
sont extrémement rapides. Aprés 3 et au maximum 5 minutes, on 
ne retrouve plus d’anesthésique dans le sang. C’est du, en premier 
lieu, au fait que ces anesthésiques ayant un coefficient de solubilité 
trés faible ne peuvent étre emmagasinés dans les cellules au méme 
degré que l’éther ou le chloroforme (voir tableau IT). 
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TABLEAU II 


= 
; Caractéres physiques et pharmacologiques des anesthésiques gazeux 


(d’apres Barboux). 


Coefficients de Concentrations 
solubilité actives 
Anesthésique d’ébul. 
rapport cc. pour air 
: mgr. p. 
sang/air) roo cc. volumes 
(37° C)| huile pour cent 
PEther éthylique . 0). 34,6] 15 50 2.9 116 
4.7 
Ether vinylique .JCH, —CH.O.CH—CH, 28,3 3.9 28 
= .... CH.¢h 61,2|10,3 |265 1,0 24 
Protoxyde d’azote 88,7] 0,43 1,4 95 | 50 
2atmosph. — 
BEthyléne ....... CH, CH, — 103.9] 0,12 1,3 85 
Cyclopropane ... CH, | tres 25 
soluble 13 
CH CH préalablem. 
morphine 


3) Aucun de ces anesthésiques gazeux ne déprime gravement 
la circulation ou la respiration. Ils trouvent donc, aprés anesthésie, 
des conditions normales de transport par le sang et les poumons 
pour leur élimination, tandis que l’éther et le chloroforme sont 
d’autant moins vite éliminés qu’ils ont produit une deépression 
respiratoire et circulatoire plus profonde. 

4) Tandis que l’éther et le chloroforme produisent une dé- 
pression respiratoire et circulatoire avant d’atteindre la dépression — 
des sensations douloureuses, les trois anesthésiques gazeux ont 
une action inverse et dépriment la perception consciente plutot 
que les centres respiratoire, vaso-moteur et cardiaque. 

Ce sont ces qualités qui font du protoxyde d’azote, de l’éthy- 
lene et du cyclopropane les anesthésiques de choix pour toutes 
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les opérations entreprises sur un organisme affaibli, infecté, pour 
les opérations chez les anémiques, les cardiaques, les rénaux, les 
diabétiques, dans tous les cas, en un mot, oti les réserves métabo- 
liques, la circulation, la respiration sont dans un état preécaire. 


3 $ S’'il y a déficience myocardique grave, l’ordre de préférence des 
a P anesthésiques gazeux semble étre le suivant : protoxyde d’azote, 
éthyléne, cyclopropane. 
5) Dernier avantage et peut-etre le plus important l'anes- 
+ thésie par gaz peut étre répétée a intervalles rapprochés et de trés 
ae nombreuses fois, sans le moindre danger. 


=: 
1. Protoxyde d’azote 


Les avantages de l’anesthésie par gaz ressortent de l’examen 
= historique des étapes franchies, de 1g00 a 1915, par le protoxyde 
d’azote. Les dentistes américains furent les premiers a l’utiliser 
d’une maniére systématique et, dés avant la guerre, apparaissait 


ee aux Etats-Unis la corporation nouvelle des médecins anesthésistes 
es que l’Kurope est encore a souhaiter. Mais, dans l’ensemble, avant 
IgI4, on n'utilisait guére le protoxyde d’azote pour les interven- 
-_ tions chirurgicales de longue durée ; on le réservait de préférence 
Parr pour les extractions dentaires, les interventions bréves de laryngo- 
+ logie, ete. 
La guerre de 1914 permit l'utilisation du protoxyle d’azote 
7 dans les interventions de longue durée. On sait combien sont re- 
| doutables les effets des chocs douloureux répétés. Pendant la 
guerre, le renouvellement de certains pansements particuli¢érement 
douloureux constituait chaque jour une intervention grave dont 
_ la répétition conduisait parfois a l’épuisement et a la mort de blesses 


. dont les lésions, par ailleurs, n’offraient pas un caractére inusité 
de gravité. Comme, au début des hostilités, les seuls anesthésiques 
Fag” utilisés étaient le chloroforme et 1’éther et que l’on ne pouvait 
songer a répéter chaque jour une anesthésie, méme de courte durée, 
au. moyen de ces anesthésiques trop dangereux, les chirurgiens 
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se trouvaient fréquemment dans la situation qui vient d’étre dé- 
crite de lésions non mortelles par elles-mémes mais qui entrainaient - 
; la mort ou un retour a la guérison gravement retardé par répéti- 
d’un choc douloureux journalier. 
C'est alors qu’on se souvint des propriétés anesthésiantes 
générales du protoxyde d’azote et, dés que celui-ci fut utilisé pour 
_ le renouvellement des pansements douloureux, on vit que non seu- 
lement la répétition journaliére, pendant plusieurs semaines, d’une 
anesthésie générale par N*O n’était pas dangereuse (contrairement 
a la répétition des inhalations de chloroforme ou d’éther), mais 
encore que les blessés, soumis a ces anesthésies fréquentes, se 
rétablissaient incomparablement plus vite que ceux dont le panse- 
- ment était renouvelé sans anesthésie. 
= Vu linnocuité du protoxyde d’azote, il devait en étre ainsi 
_ puisque le cours de la cicatrisation et de la réparation tissulaire 
se faisait en l’absence de chocs douloureux répétés. 
Puis, petit a4 petit, on s’enhardit a utiliser le protoxyde d’azote 
- non seulement pour des interventions courtes, mais encore pour des 
- opérations graves et de longue durée et ici encore, ce fut avec un 
— succés qui, jusqu’a présent, ne s’est pas démenti un seul instant. 


Quand on inhale du protoxyde d’azote pur pendant un temps 
_prolongé, l’inconscience et la syncope surviennent par asphyxie. 
On rutilise done le protoxyde d’azote pur que dans les interven- 
- tions de trés courte durée (extractions dentaires, amygdalectomie, 
—ete.). A 80 % en présence de 20 % d’oxygéne, dans des propor- 
tions telles qu’il remplace 1’azote de l’air et qu’il ne puisse produire 
-d’anoxémie, la vue se trouble tout d’abord, puis les oreilles bour- 
- donnent ; on ressent une impression de confort et de chaleur assez 
- analogue a celle de l’ivresse alcoolique ; le sujet se sent « léger », 
il rit aux éclats, sa sensibilité est diminueée. L’anesthésie n’est 
-cependant jamais complete. 
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an Pour obtenir une véritable anesthésie, il faut que le mélange 
contienne au moins g2 °%, de protoxyde d’azote et 8 °% d’oxygeéne. 

Du fait que N*O n’était opérant qu’en présence d'une atmos- 
phére pauvre en oxygéne, on a tiré argument pour dire que le pro- 
toxyde d’azote ne provoquait l’anesthésie que par anoxémie. 

S’il est admis que l’anoxémie, produite par la chute de l’oxy- 
gene de lair, « potentialise » l’action anesthésiante du protoxyde 
d’azote, il n’en est pas moins vrai que le gaz a des propriétés anes- 
thésiantes propres. En effet, un mélange de 92 °% d’azote et de 8 % 
d’oxygéne n’a aucune vertu anesthésiante. D’autre part, si l’on a 
soin de préparer le sujet par une anesthésie de base au moyen de 
substances qui ne jouissent pas, aux doses utilisées en clinique, 
de proprictés anesthésiantes générales, mais qui dépriment les 
centres nerveux, on peut fort bien obtenir une anesthésie de longue 
durée avec un mélange de 80 % de protoxyde d’azote et 20 %, 
d’oxygéne, en l’absence done de toute anoxémie. 

Le coeur n’est jamais affecté par N*O. C'est l’anesthésique le 
plus inoffensif a tel point que si l’on donne de l’oxygéne simulta- 
nément et que l’on évite ainsi l’asphyxie, il faut monter a une 
pression de trois atmospheres pour voir survenir la mort par pro- 
toxyde d’azote. 

le protoxyde d’azote est particuliérement indiqué dans les 


UK: 


: cas de choc et dans tous les cas d’intervention chirurgicale chez 
les hypotendus car l’excitation du centre vaso-moteur, que le 
besoin d’oxygeéne produit, se traduit a la périphérie par une légére 


. - augmentation de pression. Elle apparait au tracé 9. On y voit que 
Tadministration de protoxyde d’azote (pour l’initiation rapide de 
4 


l’anesthésie) puis de protoxyde d’azote avec 5 °% d’oxygéne pro- 
duit une élévation de pression qui disparait dés que l’anoxémie 
s’atténue, au moment ott l’on éléve la concentration de l’oxygéne 
jusqu’a 10 %, 

Cette légére hypertension a cependant un certain inconvé- 


nient : celui d’une hyperhémie assez considérable avec possibilité 
de saignement abondant. Cette hypertension et cette hyperhémie 
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an 
ne se rencontrent cependant qu’au cours des anesthésies par pro- 
_ toxyde d’azote seul et n’apparaissent pas si l’anesthésie a été pré- 
cédée d’une anesthésie de base permettant l’administration d’un 
taux normal d’oxygeéne. 

Le réveil aprés anesthésie au protoxyde d’azote, ne demande 
qu'une minute ou deux. Les suites post-anesthésiques sont pra- 
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FG. 9. — Hypertension produite par le besoin d’O? pendant l’inhalation de protoxyde d’azote. 


De haut en bas : respiration, pression artérielle, zéro de la pression, temps en secondes. 


9-XI-37. Chien P. —- Pression artérielle 4 la fémorale sans anesthésie. 
En 1: protoxyde d’azote pur pendant une minute. oe 
Ein 2: protoxyde d’azote plus 5 % d’oxygéne. 
En 3: protoxyde d’azote plus 10 %, d’oxygéne = retour 4 la pression normale. 


tiquement nulles. Il offre cependant une légére imperfection 
lorsqu'il est utilisé seul : il ne produit jamais un relachement mus- 
culaire absolu ni, particuliérement, un silence abdominal complet. 
Au cours des interventions sur l’abdomen, on peut aisément 
tourner la difficulté en administrant simultanément quelques 
gouttes d’éether. Au reste, depuis quelques années, l’anesthésie 
de base (luminal, pernocton, amytal sodique, avertine, etc.) per- 
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d’utiliser 15 a 20 °, d’oxygeéne et en évitant ainsi la cyanose. 

I] n’en reste pas moins vrai que le protoxyde d’azote produit, 
-en l’absence d’anesthésie de base, de l’anoxémie et une cyanose 
parfois profonde. 

Cette anoxémie est responsable d’un certain degré d’acidose 
et d/hyperglycémie. Encore que cette anoxémie puisse étre évitée 
par l’anesthésie de base et l’'administration de 15 a 20 %% d’oxygéne, 
elle peut parfois impressionner défavorablement le chirurgien. 
l)’autre part, comme signalé déja, le relachement musculaire, par- 
ticuliérement au niveau de l’abdomen, n’est jamais complet ; les 
-muscles sont quelque peu spastiques et l’on note parfois de légers 
mouvements des membres inférieurs oi1 des spasmes cloniques 
peuvent méme apparaitre. C’est en raison de ces différents incon- 
-vénients mineurs que certains chirurgiens préférent au protoxyde 
d’azote l’éthyleéne. 


x 
2° Ethylene 
_ En 1921, un pharmacologiste de Chicago, LUCKHARDT avec 
= 4 , e , ’ 
-Essos Brown, simultanément et indépendamment l'un de l'autre, 


signalait les vertus anesthésiques de l’éthyléne, vertus anestheé- 
siques apparentes non seulement chez les animaux mais également 
sur les plantes. Quelques mois plus tard, Isabella ERB, qui avait 
ace moment la plus grande expérience de l’anesthésie au protoxyde 
d’azote, essayait l’éthyléne sur l‘homme pour la premiére fois. 


a Comme le protoxyde d’azote, c’est un gaz peu soluble dans 
SA le sang et qui a, sur le premier, deux avantages : 1° d’engendrer une 
t anesthésie sans asphyxie et sans cyanose, l’anestheésie étant pro- 


fonde en présence de 10 ou 12 % d’oxygeéne, et 2° de provoquer 
un relachement musculaire complet. Comme le protoxyde d’azote, 
il respecte toutes les fonctions et particuli¢érement la motilité 
intestinale et les mouvements naturels de l’utérus. Le réveil est 
rapide et le stade post-opératoire ne laisse aucune trace dange- 
reuse. 
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met d’obvier trés aisément a cet inconvenient tout en permettant 
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«Si, en présence de ces avantages, l’éthyléne n’a pas supplanté- 
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le protoxyde d’azote, c’est qu'il offre un danger résultant de ses | 
propriétés explosives. L’éthyléne explose, en effet, lorsque sa _ 
proportion dans l’air et plus spécialement dans l’oxygéne atteint 
4a5 %. On peut cependant éviter les accidents dus a l’explosion- 
d'une manieére assez aisée. En effet, les explosions sont dues géné-- 
ralement a des étincelles produites par la décharge d’électricité — 
statique accumulée au niveau des appareils métalliques non reliés — 
ala terre ou des parties caoutchoutées des appareils a anesthésie. | 
Cette accumulation d’électricité statique, qui constitue la cause — 
habituelle des explosions par éthyléne, se rencontre surtout dans — 
les climats secs (Etats-Unis, Canada) et ne se rencontre jamais dans" 
les climats humides (Nouvelle Zélande). Pour éviter ces accumula-_ 
tions statiques, différents moyens ont été utilisés par les chirur-_ 
giens : ou bien l’humidification de l’atmosphere des salles d’opéra-_ 
tion ou bien la seule humidification du courant d’oxygéne et 
d’éthyléne par la vapeur d'eau, ou bien systématiquement 
mise en connection avec la terre de tous les appareils séjournant © 
dans la salle d’opération au moyen de carrelages de laiton reliés — 
aux canalisations métalliques du batiment, carrelages sur lesquels — 
trainent des chaines reliées elles-mémes a tous les appareils séjour-_ 
nant dans la salle d’opération. 

La derniére precaution et peut-étre la plus importante, con-— 
siste a utiliser pour l’anesthésie le systéme a circuit ferméde WATERS | 
qui, en empéchant toute sortie d’éthyléne pendant l’anesthésie, — 
met le plus sirement a l’abri des explosions. Nous y reviendrons — 
a l’occasion des techniques. 

Par ces mesures, on a évité, depuis 1930, toute explosion par — 
éthyléne non seulement au cours des opérations, mais également | 
en dehors des opérations lorsque les bonbonnes d’éthyléne mal _ 
fermées laissent échapper le gaz a des proportions susceptibles © 
d’étre dangereuses. Ces précautions rendent cependant l'emploi — 
de l’éthyléne délicat notamment dans nos pays oi l’anesthésie — 
par gaz est pratiquement inconnue et nombre de cliniques chi- 
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rurgicales qui, soucieuses du bien-étre de leurs malades, voudraient 
faire les frais d’une installation d’anesthésie par gaz, hésitent ce- 
pendant devant les difficultés d’organisation de semblable installa- 
tion. 


3° Cyclopropane 


 'Tandis que le protoxyde d’azote n’est anesthésique qu’en 
présence de 7 a8 % d’oxygéne, que l’éthyléne ne produit de réso- 
lution musculaire qu’en présence de 10 a 12 % d’oxygéne, le cy- 
clopropane (isolé du propyléne par LUCAS et HENDERSON, trouve 
a l'état naturel avec le pétrole et qu’on peut préparer en partant 
du propane, appliqué a la clinique par WATERS) est anesthésique 
a trés faibles doses (de 7 a 15 °%). Dans ces conditions, l’anoxémie 
n'est plus a craindre et au contraire le danger réside dans l’enri- 
chissement exagéré de lair inspiré en oxygéne. On sait, en effet, 
qu'une atmosphére dépassant 60 °%, d’oxygéne est capable de pro- 
duire des troubles respiratoires allant jusqu’a la condensation 
pulmonaire. [,’optimum est réalisé par une concentration de 15 
a 20 %, de cyclopropane dans 30 a 40 °, d’oxygéne. On ne dépassera 
jamais 25 °, de cyclopropane, le seuil toxique étant a 39 °%. L’ab- 
sorption du cyclopropane par inhalation est trés rapide ; mais, 
comme il est peu soluble dans le sang, tout en présentant une 
grande affinité pour les lipoides, l’équilibre et la saturation ne 
s’établissent pas aussi rapidement que pour le protoxyde d’azote 
ou l’éthyleéne. 

I,'élimination du cyclopropane, tout en étant rapide, est plus 
lente que celle du protoxyde d’azote et de l’éthyléne. Le réveil 
prend généralement plus de deux minutes. Souvent, on constate 
une nausée au réveil et partois quelques autres dans les heures qui 
suivent. Aux doses normales, le cyclopropane n’affecte pas la res- 
piration et on n’observe pas de phase de stimulation au début de 
l’anesthésie comme c’est le cas pour 1’éther et parfois aussi pour 
l’éthyléne et le protoxyde d’azote. 


Ia résolution musculaire est satisfaisante. A fortes doses, la 
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respiration est déprimée et l’on peut observer de la paralysie 
intercostale. La respiration cesse avant la circulation. Celle-ci est 
peu affectée jusqu’au moment ot la respiration est déprimée : 
la pression commence alors a tomber. En général, on n’observe 
pas d’irrégularités cardiaques avant que la respiration ne soit 
affectée. Le cyclopropane ne lése ni le rein, ni le foie, ni l'appareil 
respiratoire (notamment, il ne produit pas de mucosités), il aug- 
mente légérement, puis abaisse faiblement la pression artérielle 
(ce qui permet de l’employer sans danger chez les hypertendus) ; 
il ralentit légérement le pouls et, a fortes doses, il provoque des 
extrasystoles. 

Le cyclopropane est spécialement indiqué pour la chirurgie 
des diabétiques, pour les opérations sur les voies biliaires et pour la 
césarienne. Il donne de bons résultats en chirurgie infantile et pour 
les operations sur le corps thyroide. 

Le cyclopropane est évidemment aussi l’anesthésique de 
choix pour les interventions sur le thorax. En effet, dans tous les 
cas impliquant une réduction considérable du champ d’hématose 
(abcés pulmonaire, cancer du poumon, pleurésie purulente, pneu- 
mothorax ouvert, thoracoplastie) il est contre-indiqué d’utiliser 
des anesthésiques n’agissant qu’en présence d’un taux d’oxygéne 
inférieur 4 la normale, comme il est contre-indiqué d’administrer 
un anesthésique provoquant de Virritation respiratoire. Le cyclo- 
propane est le seul anesthésique qui, a la concentration de 15 %, 
produit une résolution comparable a celle de 1’éther tout en mainte- 
nant une oxygénation artérielle parfaite. A l’heure actuelle, les 
chirurgiens spécialisés dans l’emploi du cyclopropane considérent 
que l’anesthésie au moyen de ce gaz peut étre menée d’une maniére 
parfaite avec une saturation oxyhémoglobinée artérielle et vei- 
neuse normale chez des malades qui, avant l’anesthésie, n’offrent 
plus une capacité vitale que de 700 a goo centimetres cubes. 

Enfin, le cyclopropane est peut-étre le seul anesthésique qui 
ne modifie guére l’équilibre acide-base. On sait notamment par 
les travaux de DALLEMAGNE que cet équilibre acide-base est tou- 
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atteignant dans le cas de l’éther 21 a 23 jours. Le cyclopropane n’a 
pas cette action, pas plus qu’il ne modifie gravement le sucre 
sanguin et c’est probablement en raison du fait qu’il n’est jamais 
anoxémiant. 

Ce qui fait, en somme, I'intérét de ce gaz anesthésique puissant, 
c'est que, présentant les mémes avantages que le protoxyde d'azote, 
il procure une meilleure résolution musculaire que lui et que, 
s’administrant avec une forte proportion d’oxygéne, il n’entraine 
pas d’anoxémie. 


I, anesthésie de base n’est pas nécessaire ; on peut toutefois 
administrer au préalable du chlorhydrate de morphine ou du 
bromhydrate de scopolamine. 

Il n’existe pas de contre-indication absolue a son emploi, mais 
il est préférable de ne pas l’utiliser chez les cardiaques et chez les 
déficients cardio-vasculaires. 

Ce gaz forme avec l’air et plus encore avec l’oxygéne des 
mélanges explosifs. Les mélanges ordinairement employés dans 
l’anesthésie sont compris dans les limites d’explosion. I] convient 
donc de prendre pour le cyclopropane des précautions particuliéres, 
déja envisagées pour 1’éthyléne. 

Le prix de revient du cyclopropane est élevé, mais on n’en 
emploie qu'une quantité minime et les appareils modernes, a cir- 
cuit fermé, permettent de l’économiser. 

Le cyclopropane dissolvant facilement le caoutchouc, il a lieu 
de surveiller réguliérement les parties caoutchoutées des appa- 
reils 4 anesthésie. 


jours rompu aprés l’anesthésie, quelle qu’elle soit, rompu dans le 
sens d’acidose ou d’alcalose, mais toujours pour un temps prolongé, 


V. — TECHNIQUES DE L’ANESTHESIE PAR GAZ - 


Les techniques de l’anesthésie par gaz sont nombreuses et 
ces derniéres années ont vu l’apparition d’un trés grand nombre 
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d’appareils. Ces appareils possédent tous des bonbonnes 
. anesthésiques, d’oxygéne et d’anhydride carbonique. Les plus 
--—- récents appareillages possédent tous les gaz anesthésiques installés 
sur un statif (fig. 10) et certains appareils permettent non seule- 


Vic. 10. —— Statif pour anesthésie par protoxyde d’azote, éthyléne, cyclopropane 


en circuit ouvert ou en circuit fermé. 


ment dinscrire les mouvements respiratoires du sujet, mais égale- 
ment de connaitre a chaque instant le volume de chaque inspira- 
tion ainsi que la pression intra-pulmonaire ; ils permettent enfin 
d’augmenter ou de diminuer celle-ci 4 volonté selon le jeu désiré 
de la cage thoracique. Tous ces appareils possédent également un 
dispositif permettant l’absorption de l’anhydride carbonique de 
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l’air expiré. Ils possédent naturellement un dispositif d’humidi- 
fication pour l’emploi de l’éthyléne et du cyclopropane. Mais ces 
appareillages tendent depuis quelques années a se simplifier de_ 
plus en plus. 

Comme ni le protoxyde d’azote, ni l’éthyléne, ni le cyclopro- 
pane ne semblent former dans l’organisme de combinaison stable 
et, a la suite des expériences de JACKSON et MANN, montrant que | 
l’on pouvait maintenir un animal sous narcose pendant 24 heures 
avec une dose unique de N*O, WATERS a proposé, en 1924, de mener 
l’anesthésie avec une dose d’anesthésique une fois donnée et 
respirée en espace clos par le sujet, les besoins métaboliques étant — 


Fic. 11. — Dispositif de Waters pour anesthésie par gaz en circuit ferme. 


assures par l’addition, minute par minute, de 200 a 300 centi- 
metres cubes d’oxygeéene. Le dispositif de WATERS est représenté en 
figure II. 

Le mélange anesthésique (O° + protoxyde d’azote, ou O° 
éthylene, ou O* + azote + cyclopropane) est tout d’abord admi- 
nistré, le masque seul étant appliqué et relié a l'appareil a anes- 
thésie. Dés la dépression anesthésique obtenue, on adapte le sac 
de caoutchouec qui se remplit du mélange anesthésique. Aprés 
quelques minutes, on vide rapidement le sac pour en éliminer | 
l'azote qui aurait pu passer du sang dans le systéme, puis, le dis- | 
positif étant définitivement en place, on modifie l’arrivée de 
l’oxygéne de maniére a ne garder que le débit nécessaire au méta- 
bolisme. Quant a savoir la quantité d’oxygene a administrer par. 
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cette technique, il suffit de surveiller l'état de réplétion et de deé- 
plétion du sac et de ne permettre ni l'une ni l'autre par l’addition 
adéquate d’oxygeéne. Dés que la respiration est ample et réguliere, 
on place dans le circuit une boite contenant de la chaux sodée a 
gros grains. Celle-ci est réunie au masque par un « by-pass ». Ce 
dispositif permet une anesthésie prolongée avec un minimum de 
gaz anesthésique (nous avons vu une gastrectomie ne nécessiter 
que trois litres de cyclopropane). De plus, la présence dans le cir- 
cuit d’un réservoir de chaux sodée avec « by-pass » permet de 
régler trés rapidement la quantité de CO* dans le sang, d’augmenter 
ou de diminuer celui-ci selon l'état de dépression ou d’excitabilité 
du centre respiratoire. 

Le dernier avantage de cette méthode, comme déja signalé, 
réside dans le principe d’étanchéité du systéme lui-méme qui met 
malade et opérateur a l’abri des explosions dans le cas de 1’éthy- 
lene et du cyclopropane. 

Enfin un autre avantage apprécié des chirurgiens travaillant 
sur la cage thoracique appartient a cette méthode : a tout moment 
l’anesthésiste est &4 méme de régler la pression intra-pulmonaire. 
le danger d'une distension exagérée des poumons est aisément 
éliminé si l’appareil a circuit fermé posséde une valve de sécurité 
s’ouvrant automatiquement a une pression déterminée et réglable 
a chaque instant. 


Obligé de me limiter, il ne me sera pas possible d’envisager dans 
cet exposé les répercussions que peuvent avoir sur l’organisme 
l'anesthésie par avertine, par barbiturates et surtout l’anesthésie 
par barbiturates injectés directement dans la circulation. I] ne 
me sera pas possible non plus d’étudier la dépression grave du 
centre vaso-moteur par l’anesthésie intra-rachidienne, ni d’abor- 
der l’étude des troubles généraux consécutifs a l'injection d’anes- 
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Plutot que de nous arréter a ces problémes qui soulévent eux — 
aussi de nombreuses questions d’ordre physiologique, il me parait— 


sur la respiration et l’intérét qu'il y avait a l’administrer pendant 
l’anesthésie a 1l’éther. Toute installation d’anesthésie par 
possede un dispositif permettant l’addition d’anhydride carbo- 
nique a l’air inspiré. Cette addition doit étre prévue avec d’autant 
plus de soin que l’anesthésie de base, de plus en plus utilisée 
avec l’anesthésie par gaz, déprime le centre respiratoire deés 
avant l’administration de l’anesthésique. 

L/absorption de l’anhydride carbonique, d’autre part, s’in- 
dique chaque fois que l’anesthésie utilise un masque étanche et 
procéde en circuit fermé comme dans l'appareil de WATERS. 

anhydride carbonique a done actuellement sa place réser- 
vée dans toute installation d’anesthésie. 


inhalations dans l’anesthésie avaient été frappés de l’effet heureux | 
qu’elles semblaient avoir sur les vomissements post-opératoires, 
mais c’est seulement en 1929 que deux auteurs britanniques, Da- 

VIES et GILCHRIST, ont apporté des résultats statistiques. 

Ces auteurs ont basé leur étude sur 90 cas consécutifs et non 
sélectionnés de gynécologie. Les observations furent faites sur trois" 
groupes de 30 malades chacun. I,’anesthésie fut faite a la goutte © 
au moyen d'un masque ouvert de Schimmelbusch. Dans la pre- 
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miére série, l’anesthésie fut conduite selon l’ancienne méthode 
début au chloroforme, continuation a 1’éther. Les vomissements 
post-opératoires de ce groupe ont été sévéres et prolongés dans 
23 % des cas, modérés dans 23 %, légers dans 37 %, et absents 
dans 17 %, des cas seulement. 

Dans le deuxiéme groupe, l’anesthésie fut conduite unique- 
ment a l’éther, mais en donnant de l’acide carbonique au début 
au taux de deux litres par minute. Dés le sommeil obtenu (ce qui 
prenait en moyenne 6 minutes), on cessait l’acide carbonique et | 
on continuait a 1’éther seul. Aprés l’opération, le malade était remis | 
au lit sans soin particulier. Dans ce groupe, on ne rencontre que 
3 % de vomissements sévéres et prolongés, 20 °4, de vomissements | 
modérés, 23 °%% de vomissements légers et, dans 54 °% des cas, il 
n’y a pas de vomissements. 

Dans un troisiéme groupe, enfin, on utilise l’acide carbonique- 
pendant toute l’opération. Dans ce groupe, on ne rencontre pas_ 
un seul cas de vomissements graves ; ils furent modérés dans 
13 % seulement des cas, légers dans 30 % et nuls dans 57 %. Un 
autre fait intéressant a signaler est que, par pur hasard, dans ce 
troisiéme groupe, tous les cas rangés sous la rubrique « vomisse- 
ments modérés » avaient subi une intervention intra-abdominale. 


TABLEAU III 


Pourcentage et gravité des vomissements apres anesthésie 


severes 
Mode d’anesthésie et Modeérés Légers Nuls 
prolongés 


Ether +CO, au début de lanes- 
Ether + CO, pendant toute 
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Ce tableau est fort suggestif et fait regretter que les auteurs 
n’aient pas étudié un quatriéme groupe de malades qui auraient, 
aprés l’anesthésie, continué a inhaler de l’acide carbonique pen- 
dant une dizaine de minutes deux ou trois fois dans la premiére 
journée. Ils auraient, trés probablement, noté une nouvelle amé- 
lioration de l'état post-opératoire de leurs malades. 


» * * 


Cet état post-opératoire tire d’ailleurs bénéfice des inhala- 
tions d’acide carbonique a un chef autrement important que celui 
des vomissements, nous voulons parler de la pneumonie, qui est 
une complication en somme assez fréquente de l’acte opératoire, 
particuliérement dans certaines opérations de l’abdomen supé- 
rieur et du cou. 

I,a plupart des auteurs mettent a l’origine de cette pneumonie 
post-opératoire, l’atélectasie pulmonaire qui survient aprés toute 
intervention, par restriction de la respiration. Qu’on attribue cette 
atélectasie a l’infection, a l’aspiration de mucosités dans les 
bronches, a l’inhibition de la toux, au choix de l’anesthésique, a 
la longueur de l’anesthésie, une seule chose semble importer dans 
la genése de la pneumonie post-opératoire : la restriction de la res- 
piration. On l’a mise en évidence par l’auscultation, par l’observa- 
tion aux rayons X d’un diaphragme remonté par rapport a sa 
situation anté-opératoire et enfin, par des déterminations de la 
capacité vitale avant et apres l’opération (CHURCHILL et MAc 
NEIL et HEAD). I] ya,d’autre part, une relation assez étroite entre 
cette diminution de la capacité vitale et le pourcentage des pneu- 
monies post-opératoires. 

Comment prévenir cette restriction de la respiration qui est a 
l’origine de tous ces accidents ? En donnant de l’acide carbonique 
non seulement pendant et aprés l’anesthésie, mais aussi, comme on 
tend de plus en plus a le faire,dans nombre de services de chirurgie 
ameéricains et allemands, pendant cing a dix minutes trois ou 
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_ quatre fois par jour dans les quatre ou cing jours qui suivent 
us l’opération, le malade étant gardé dans la position mi-couchée et 
ra reposant de préférence sur le coté gauche, car la pneumonie post- 
opératoire est plus fréquente a droite qu’a gauche. 
- En faveur de cette technique simple, préchent non seulement 
7 les statistiques comparatives, les examens de la motilité diaphrag- 
“f matique chez les opérés soumis ou non a la prophylaxie carbo- 
- nique, mais aussi et surtout l’expérimentation (CORYLLOS, BIRN- 
_ BAUM, etc.). Des chiens sont anesthésiés, puis une souche virulente 
de pneumocoques est introduite au moyen d’un bronchoscope dans 
— le poumon droit. Dans presque tous les cas survient une pneumo- 
nie, pneumonie généralement fatale dans les trois jours si l’on 
-n'intervient pas. Par contre, si, au moment ott la pneumonie sur- 
vient, on place les animaux dans une atmosphere contenant 5 a 
% de CO*, les zones pulmonaires collabées et densifiées s’éclair- 
—cissent a l’écran radioscopique en quelques heures. Le méme 
collapsus apparait lorsqu’on bloque mécaniquement une bronche, 
_persiste lorsqu’on léve l’obstacle, mais disparait rapidement par 
thérapeutique carbonique. 


2° Bénéfice des inhalations 


‘Mais un autre gaz thérapeutique a une importance presque 
aussi considérable dans la post-anesthésie, a savoir l’oxygéne. 

Toute anesthésie, en effet, produit un certain degré de besoin 
— doxygéne. Que celui-ci ait son origine dans les poumons aprés 
irritation par l’éther par exemple ou qu'il reléve du ralentissement 
circulatoire particuliérement aprés chloroforme ou aprés une sur- 
ventilation prolongée, il se retrouve également aprés toute anesthé- 
— sie prolongée ou accentuée qui déprime le centre vaso-moteur. 
| On peut le mettre en évidence par l'étude de la saturation 
oxyhémoglobinée du sang veineux. Cette saturation oxyhémoglo- 
binée est représentée par la relation existant entre la contenance 
du sang en oxygeéne et sa capacité. Pour un métabolisme donné et 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, 1938, N° 3 (JUIN). 


= 
> 
— 
a. 


une circulation déterminée, la saturation oxyhémoglobinée du 
sang veineux est toujours semblable a elle-méme. Si la circulation 
est ralentie et que le métabolisme ne se modifie pas, la quantite 
d’oxygéne prise par les tissus dans l’unité de temps augmentera 
et la saturation oxyhémoglobinée s’abaissera nettement. Or, cette 
chute de la saturation oxyhémoglobinée, DALLEMAGNE l’a retrou- 
vée réguliérement dans les jours qui suivent l’anesthésie. Seul le 
cyclopropane semble, d’aprés les plus récents travaux, ne pas abou- 
tir au besoin d’oxygéne. 
— Dans le cas de certains anesthésiques comme 1’évipan, le 
besoin d’oxygéne se complique d’une anémie parfois importante, 
ce qui ne fait qu’entraver davantage l’oxygénation tissulaire. 
C'est a ce besoin d’oxygéne produit par l’anesthésie que 
nombre d’auteurs américains attribuent l’insuffisance hépatique 


consécutive a l’anesthésie. Récemment, GOLDSCHMIDT et ses colla- 
_borateurs ont montré que l’action hépato-toxique du chloroforme, 
de l’éther divinylique et de l’éther éthylique est non seulement 
prévenue par l’administration concomitante d’oxygéne, mais éga- 
lement accentuée par l’existence d’un besoin d’oxygéne pendant 
- lanesthésie. Knfin HUBNER a montré que si l’on fait respirer de 
l’oxygéne pendant la narcose a l’éther, lacidose lactique qui se 
-retrouve apres cette anesthésie est fortement tempéree. 
Quand on sait, d’autre part, les troubles importants laissés au 
niveau du cerveau, du foie et du myocarde par le besoin d’oxygéne 
(fig. 12, 13, 14, 15), on se rend compte de l’importance qu’il y < 
a veiller 4 une hématose parfaite, non seulement du sang arteériel, 
- maisde la périphérie, par le maintien d’une circulation adéquate. 
roe | Les résultats obtenus dans les cliniques étrangéres ont attiré 
récemment l’attention sur le bénéfice qu'il y avait pour les opérés 
a séjourner dans une atmosphére suroxygénée dans les jours qui 
-- suivent l’intervention. A l’heure actuelle, dans nombre de cli- 
A niques américaines, tout sujet ayant subi une intervention grave 
séjourne dans une tente contenant 50 a 60 %, d’oxygéne pendant 
3 a 4 jours avec les bénétices suivants : vomissements post-opé- 
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méninges montrant stase, 
et Vhémorragie  péri- 
vasculaire apres besoin d’oxy- 
gene aigu. 

Document du bureau des 
Mines U. S. A. 


Fic. 14. — Tissu myocar- 
dique d'une souris normale 
(coupe inférieure) et d'une 
souris ne supportant pas un 
abaissement de pression de ] 
Voxygene (coupe supérieure). 


Engorgement capillaire, dé- 
générescence dela fibre mus- 
culaire (Hématoxyline-—éo - 
sine. Agrandi 450 fois). 
CAMPBELL. 


Vic. 13. —- Coupe dans le 
mésencéphale montrant 
déme périneuronal et la co- 
loration diffuse des cellules 
dans le noyau mésenc¢phali- 
que du trijumeau apres be- 
soin d’oxygene aigu. 

Document du bureau des 
Mines. U. S. A. 


Vic. 15. Tissu hépa- 
tique d'une souris normale 
(coupe inférieure) ct d’une 
souris ne supportant pas un 
abaissement de pression de 
Voxygene (coupe supérieure). 
Engorgement des capillaires 
et atrophie cellulaire (Hé- 
matoxyline-éosine. Agrandi 
450 fois). CAMPBELL. 
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ratoires moins fréquents, moins abondants, pouls moins rapide, 
absence de cyanose, complications pulmonaires plus rares, chocs 
post-opératoires moins fréquents, convalescence écourtée, compli- 


cations hépatiques et rénales notablement diminuées. : 

Le dernier avantage et peut-étre l’un des plus intéressants a 7 
été mis en évidence par HAYNES et BooTuBy, a savoir la chute . 
généralement brusque et profonde de la température chez les opé- 


rés fébriles dés que le malade est placé dans une atmosphere 
suroxygénée. Cette chute dela température prend souvent d’ailleurs 
l’allure de la « crise » pneumonique. 


Devant les avantages de l’anesthésie par gaz et les inconvé- 
nients de l’anesthésie intra-rachidienne ou de l’anesthésie par 
l’éther et surtout par le chloroforme, il est singulier que dans nos 
pays, l’anesthésie par protoxyde d’azote, éthyléne, ou cyclopro- 
pane n’ait pas plus d’adeptes. 

L,objection de la difficulté technique ne peut étre retenue 
depuis que la méthode de WATERS, en circuit fermé, a démontré 
sa valeur. Certes l’anesthésie par gaz ne peut étre menée par une 
infirmiére ni par un interne “'), certes elle demande un certain 
nombre de connaissances physiologiques, mais lorsque l’on sait 
que d’aprés quelques récentes statistiques 3 millions d’anesthe- 
sies au protoxyde d’azote ont pu étre données sans mort, 600.000 
anesthésies a l’éthyléne ont pu étre données sans incident grave 


(1) Les statistiques américaines montrent que, non seulement le choix de !a substance 
anesthésiante, mais aussi le choix de l’anesthésiste a son importance. 

Pour une mort aprés anesthésie menée par un médecin, il y en a 36 pour les anesthésies 
menées par des infirmiéres et 254 lorsque c’est un interne quia la responsabilité de la narcose. 

Les anesthésiques généraux fournissent une mortalité de 53 °, plus élevée que l’anes- 
thésie régionale et l’anesthésie rachidienne de 1058 plus grande que l’anesthésie par gaz. 

De cette bréve statistique il résulte, comme le dit REYNOLDs auquel elle est emprunteée, 
que deux conditions sont nécessaires pour qu'une anesthésie se passe avec le moins de dommage : 
d'une part, une méthode qui, bien ou mal appliquée, soit toujours peu dangereuse et, d’autre part, 
un personnel entrainé a cette méthode. 
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et des a présent, plus de 10.000 anesthésies au cyclopropane sans | 
un décés, on est en droit de demander aux chirurgiens l’effort | 
nécessaire pour que, dans chaque salle d’opération, il existe l’un | 
de ces trois gaz anesthésiques. I] est nécessaire, en tous cas, que > 
le chloroforme disparaisse de nos salles d’anesthésie. Il est sou- | 
haitable, d’autre part, que l’éther n’y soit plus donne qu’a titre | 
exceptionnel, comme dans cette clinique de Boston (IAHEY) ott 
sur 4.232 anesthésies en 1936 il n’a été administré que 142 fois et | 
le pharmacologiste qui demande la suppression du chloroforme, | 
la restriction de l’éther et l'instauration de l’anesthésie par gaz _ 
s’adresse non seulement au chirurgien que l’acte opératoire retient © 
spécialement, mais au médecin qui confie son malade a la chirurgie 
et qui doit veiller a la sécurité de la période post-opératoire. 

Cette période post-opératoire enfin tirera profit des récentes 
observations faites par les physiologistes et les cliniciens concer- 
nant l’anhydride carbonique et l’oxygéne. 

On ne saurait trop insister non plus sur l’intérét qu'il y aurait — 
a développer dans nos Facultés des cours théoriques et pratiques — 
d’anesthésie destinés a former de jeunes médecins désireux de se 
spécialiser dans cette branche nouvelle. 

Ces cours pourraient aisément s’instaurer pendant la période > 
des vacances et créer ainsiun mouvement permanent de recherches — 
dans le domaine de la physiologie, de la pharmacologie, de la bio-- 
chimie, de la thérapeutique et de la clinique. 

Ils serviraient, enfin, 4 tenir constamment le corps médical au 
fait des améliorations techniques apportées dans ce domaine, l’un | 
des plus importants de 1 Dart de guerir et peut etre le plus dange- 
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TECHNIQUE DE L’ANESTHESIE DU GANGLION ETOILE > 


TECHNIQUE ANESTHESIQUE 


—_ 


Infiltration Stellaire 


Louis MICHON et Philippe FRIEH 7 


(de Lyon) 


Il v a dix ans, parler de l’infiltration du 
paraitre original. A cette époque, en effet, la chirurgie du sympa- 
thique commengait seulement a se généraliser en France, sous l’im- 
pulsion de LERICHE et de ses éléves. Technique et indications de 
infiltration des chaines sympathiques étaient encore l’apanage 
d'un petit nombre d’opérateurs. Depuis, nombre de publications et — 
de travaux ont mis cette méthode en honneur, nous allions dire a la 
mode. Chacun,s’inspirant de son expérience, versait aux débats sa 
note personnelle qui devait faciliter la réalisation d’une interven- — 
tion, somme toute peu commode, si du moins on ne tient compte — 
que des infiltrations ayant réellement atteint le ganglion sympa- 
thique. 

le premier en date, le procédé de l’alcoolisation des nerfs | 
rachidiens, puis de la chaine sympathique thoracique, fit bientot— 
place a la novocainisation, bien supérieure, car peu douloureuse, — 
transitoire, mais facilement renouvelable, et ayant un but a la fois _ : 
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curatif et diagnostique. 
j 


(HENRY, en 1922, de nombreux adeptes. Avee BRUNNING d’abord, 
puis avec les chirurgiens américains, c’est la voie postérieure qui 
était, semble-t-il, seule de mise. La voie d’accés antérieure fut 
décrite, dés 1926, dansle Lyon Chirurgical, par LXRICHE, mais il faut 
attendre 1934 pour que LERICHE et FONTAINE donnent les direc- 
tives pour la technique de l’infiltration par voie antérieure sus-cla- 
viculaire, basée sur une expérience vieille de dix ans. 

Chacun dés lors s’efforga de préciser, de compléter, de modifier 
la technique primitive, pour éviter les obstacles qu’il avait lu- 
méme rencontrés. Enfin, avec les travaux expérimentaux et sur- 
tout avec l’expérience clinique des auteurs entrainés a’cette chirur- 
gie, des notions nouvelles apparurent qui montrérent l’insuffisance 
de l’anesthésie stellaire seule, au profit de l'infiltration de la chaine 
cervico-thoracique supérieure. C’est en cela que se résument les tra- 
vaux de ces dix derniéres années. 

Mais il faut, sil’on veut compléter soi-méme sa documentation, 
aller fouiller dans la littérature médicale pour relever les publica- 
tions éparses ott sont rapportées les différentes techniques. Ies expo- 


ser cote a cote,en vue des les comparer, voire de les critiquer, nous 
a paru sinon intéressant du moins utile. Si nous ne pouvons parler 
au nom de notre expérience, nous abriterons-nous derriére celle 
indiscutable de LERICHE et de ses éléves dont nous avons la chance 
de faire partie. C’est done a un expose technique que nous nous 
bornerons. Sans doute, serait-il plus intéressant de poser les indi- 
cations et de réunir les résultats obtenus par cette méthode encore 
pleine de promesses. C’est un travail prématuré, dans cette chirur- 
gie mouvante, comme le systéme neuro-végétatif auquel elle 


s’adresse. 


RAPPEL TOPOGRAPHIQUE 


Nous nous permettons de rappeler que le ganglion stellaire est 
situé dans la fossette sus-rétro-pleurale de Sébileau. 
Cette fossette est une sorte d’angle diédre, formé en arriére 2 
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par le col de la premiére cote et en avant par le dome pleural, fixé 
a ce niveau par ses ligaments (ligaments vertébro- et costo-pleural). 

Le couvercle de cette petite fossette est l’artére vertébrale. 
Les rapports intimes de ces deux organes font qu’au cours de la 
recherche chirurgicale du ganglion étoilé, la découverte de l’artére 
vertébrale permet de dire que le but est atteint. 

Dans cette fossette, le ganglion siége entouré d’un tissu cellu- 
laire, lache, dans lequel la pointe de l’aiguille doit pénétrer pour 
que l'infiltration soit correcte. 

Ainsi située, la région du stellaire est en rapport, en avant, 
avec les plans constitutifs du creux sus-claviculaire. Ce sont eux 
que l’on traverse d’avant en arriére, au-dessus du dome pleural, 
lorsque l’on emprunte la vole antérieure de LERICHE et FONTAINE, 
le paquet vasculo-nerveux du cou restant en dedans. 

In dehors, c’est la face supérieure de la premiére cote, repére 
capital pour la vote externe, décrite par GOINARD (d’ Alger). 

En arriére, sont situés le col de la premiére cote, la derniére 
racine cervicale et la premiére dorsale qui limitent en dehors le 
triangle vertébro-pleural et enfin, plus superficiellement, les par- 
ties molles de la nuque. A ce niveau, les repéres cutanés sont l’apo- 
physe épineuse de C 7 et l’apophyse transverse de D 1 qui répon- 
dent, la premiére au col de la premiére cote et la deuxiéme au 
deuxiéme espace intercostal. Ces repéres sont utiles a connaitre 
pour qui emploie la voie postérieure, utilisée surtout par les Améri- 
cains. 

Il faut dire que la voie postérieure peut conduire non plus sur 
le stellaire, mais sur la chaine thoracique qui lui fait suite en bas et 
en dedans, noyée dans le tissu cellulaire occupant l’angle formé par 
le corps de D1 et la plévre médiastine doublée du fascia thoracique. 

Cette derniére voie a été décrite par WERTHEIMER et TRILLAT 
pour infiltrer le ganglion thoracique supérieur. 

En haut, enfin, le ganglion stellaire répond a la gouttiére que 
limitent les scalénes en dehors et le sterno-cléido-mastoidien en 
dedans. Aucun organe important n’y chemine. Aussi, est-ce a cette 
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suite. 


Voie superd-externe 
(Leriche Arnulf) 


Vole anterieure 
Leriche et Fontaine) 


Voie externe /Ganard) 


‘ig. 1. —- Schéma des différentes voies d’abord du stellaire 


1. Dome pleural ; 2. Tendon du scaléne ; 3 et 4. Vaisseaux sous-claviers ; 5. 


voie que LERICHE et ses éléves ont tout naturellement abouti : elle 
semble étre la voie la moins dangereuse et Ja plus facile pour 


JStellaire 


1 


et de la chaine thoracique supérieure 


6. Chaine thoracique (ganglion thoracique supérieur). 


atteindre a la fois le stellaire et la chaine thoracique qui lui fait 


Ce rappel anatomique nous permet donc de comprendre les 
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différentes voies d’abord utilisées pour l’infiltration stellaire. Nous 
les avons schématisées sur la figure n° 1. 

Quelle que soit la voie employée, le matériel 4 préparer est tou- 
jours pratiquement le méme. II faut : 

1° Une aiguille, trés fine, a biseau court, et une seringue d’un 
centimétre cube pour pratiquer l’anesthésie cutanée par un bouton 
intradermique au point ott doit pénétrer l’aiguille. En effet, cette 
pratique est 4 recommander ; elle est conseillée depuis dix ans par 
LERICHE car, pratiquement, la piqtre de la peau est la seule un peu 
douloureuse et l’anesthésie préalable diminue l’appréhension de 
certains malJades. ; 

2° Une aiguille, souple, en platine, longue de 8-10 centimetres 
et du diametre de 6 /10° de millimetre (c'est l’aiguille du type PAvu- 
CHET pour l’anesthésie locale) ; 

3° Des ampoules de 10 centimétres cubes d’une solution anes- 
thésique d’un dérivé cocainique, en solution faible 4 1/100° ou 
1 200°. Il est a savoir que l'on n’obtient pas une anesthésie meilleure 
avec un taux de concentration plus élevé et l'on évite, en proscri- 
vant ces solutions plus fortes, les phénoménes d’intoxication cocai- 
nique (malaises, paleur, ivresse) qui peuvent se produire au moment 
dela — et qui sont toujours, si ce n’est grave, tout au moins 


cnnuyeus 


> VOIE ANTERIEURE 


Aprés une expérience de prés de dix années, LERICHE et FON- 
TAINE, dans la Presse Médicale du 23 mai 1934, exposent clairement 
la technique de 1’infiltration du stellaire par voie antérieure, iné- 
dite jusqu’alors. Nous leur empruntons les termes mémes de leur 
description : « Le sujet est placé sur une table horizontale, un cous- 
sin sous la nuque, la téte tournée du coté opposé a la piqtre. On 
repére le milieu de la clavicule et, en ce point, rasant le bord supé- 
rieur de cet os, une aiguille souple, en platine, de 8 4 10 centimetres 
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de longueur et d’un diamétre de 6 10° de nano est enfoncée 
en direction de l’apophyse transverse de la 7° vertébre cervicale. L e 
contact osseux obtenu, on fait subir a  sieuille un mouv ement 


Fig. 2. La voie d’abord antérieure (LERICHE et FONTAINE). 


double : on éléve le pavillon jusqu’a ce que la pointe de l’aiguille ait 
glissé en bas de la hauteur d'une vertébre. En méme temps, 1 
pavillon est dirige de ae" en dehors. A ce moment, I’ mgeate est au 
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contact du ganglion étoilé ; il suffit d’injecter 10 centimétres cubes 
de novocaine a 1 %, pour que l’anesthésie du ganglion étoilé se 
fasse. » 

Telles sont les grandes lignes de la technique que l’on doit 
suivre pour pratiquer l’infiltration du stellaire. Quelques points 
méritent d’étre précisés, qui faciliteront l’exécution de l’opération : 

- la position du malade : celui-ci placé sur un plan le plus 
horizontal possible repose sur un drap plié et glissé en long sous 
l’épaule opposée au de l’infiltration. L’épaule du de l’opé- 
rateur sera ainsi en port a faux. Le moignon de l’épaule abaissé fera 
saillir au maximum le creux sus-claviculaire, saillie augmentée par 
la rotation de la téte qui regarde du coté opposé a celui de l’opéra- 
teur. 

— le repérage du milieu de la clavicule est parfois difficile. En 
pratique, on le trouve a 8 ou 10 centimetres de l’articulation sterno- 
claviculaire. On a d’ailleurs intérét a déplacer le point de la piqtire 
suivant le cas, en dedans ou en dehors de la jugulaire externe, 
presque toujours visible, et qu’il importe de ne pas perforer, pour 
éviter un hématome toujours génant. 

- l’aiguille enfoncée horizontalement va heurter l’apophyse 
transverse de la 7° cervicale. Celle-ci, chez le sujet maigre, est faci- 
lement reconnue par le doigt qui l’explore ; elle est toujours plus 
superficielle qu’on ne le croit habituellement. 

— la maneuvre de l'aiguille dont la pointe prend, au contact 
de l’apophyse, deux positions différentes, est toujours difficile. Aussi, 
avons-nous l’habitude d’attirer de haut en bas les téguments du cou 
avant de piquer, pour que ces derniers, revenant a leur place, 
aident le pavillon a se redresser lorsqu’on glisse de haut en bas de 
la hauteur d’une verteébre. 

— la douleur rapportée par le malade a la pointe de l’omoplate 
est un excellent test de la proximité du stellaire. Cette douleur, 
d'ailleurs, et c’est 1a une contre-épreuve de valeur, disparait aprés 
Vinfiltration. 

Mais malgré tous ces « trucs », fruits de l’expérience, nous 
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‘sommes obligés d ‘avouer que cette intervention est assez délicate 
et souvent l’infiltration n’est pas suivie de succés (dans un quart et 
peut-étre méme un tiers des cas de notre statistique globale). Seule 
la netteté des tests est garante de la correction de l’infiltration. 
Pour LERICHE et FONTAINE, « sur le vivant, une anesthésie du gan- 
glion étoilé bien faite entraine, dans les quelques minutes qui 
suivent, un syndrome de CLAUDE BERNARD-HORNER qui persiste 
d'une demi-heure a plusieurs heures. fn méme temps, on note une 
vaso-dilatation avec hyperthermie de toute l’hémiface correspon- 
dante et de Ja main du méme coté ». 


Une tendance facheuse s’est généralisée ; pour la plupart des 
auteurs, dans les observations qu’ils rapportent, l’apparition du 

syndrome de CLAUDE BERNARD-HORNER signe le succés de 1’infil- 
stration. Qu’on nous permette cependant d’insister sur un fait 
‘infiltration du ganglion moyen, tout comme I’infiltration du gan- 
glion cervical supérieur, s’accompagne également d’un syndrome de 
CLAUDE BERNARD-HORNER aussi précoce et aussi intense — peut- 


étre méme plus intense pour le ganglion moyen, estime WERTHEI- 
MER que celle obtenue aprés la novocainisation du ganglion 
stellaire. Nous estimons qu'il y a lieu d’adopter les tests énoncés par 
LERICHE et I'ONTAINE ; syndrome de CLAUDE BERNARD-HORNER 
sans doute, mais aussi vaso-dilatation avec hyperthermie de toute 
lhémiface correspondante et de la main du méme cote. 


Des accidents ou des incidents sont possibles 
Nul nignore actuellement que le ganglion stellaire se trouve _ 
environneé d’organes importants que l'on peut léser de la pointe de 
l’aiguille, au cours de la ponction fatalement aveugle. 
La piqtre des culs-de-sac dure-mériens par le trou de conju- 
gaison est un accident rare. LERICHE et FONTAINE le signalent et 
l'un de nous l’a constate également. Piqtire sans inconvénient, si 
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l’on a soin d’aspirer ou du moins d’attendre quelques instants avant 
d’injecter, l’apparition possible du liquide céphalo-rachidien. 

La ponction des vaisseaux a peu d’inconvénients car l’issue du 
sang par le pavillon avertit immédiatement du voisinage dange- 
reux. Néanmoins, cela confirme la nécessité d’aspirer avant d’in- 
jecter. LERICHE a rapporté tout derniérement le cas d’une malade 
dont les centres cérébraux furent ainsi perfusés 4la novocaine, par 
voie vertébrale, sans autre dommage d’ailleurs qu'un état léthar- 
gique de quelques heures. 

Plus fréquente est la piqtre de la plévre et du poumon. Sou- 
vent, surtout chez les emphysémateux, les cyanosés, les malades a 
cou court, la plévre remonte haut dans le creux sus-claviculaire et 
se trouve particuli¢rement exposée. L,’atteinte pleuro-pulmonaire se 
traduit immédiatement par delatoux, puis par une hémoptysie peu 
importante ou par un pneumothorax, 'soit passager et passant ina- 
percusi l’on n’examine systématiquement le malade derriére l’écran 
radioscopique, soit persistant si la piqtiire devient déchirure ou si 
l’état antérieur de la plévre et du poumon s'’opposent a la cicatrisa- 
tion du parenchyme. I,’un de nous a constaté, au cours d’une infil- 
tration stellaire chez un asthmatique, un emphyséme sous-cutaneée 
et médiastinal assez important pour nécessiter l’intervention. La 
répétition des infiltrations favorise la production des accidents : 
une de nos malades, soignée pour une angine de poitrine, présenta 
un pneumothorax aprés la 13° infiltration. Celles-ci devenaient 
d’ailleurs de plus en plus difficiles, par suite sans doute de la trans- 
formation fibreuse du tissu péri-ganglionnaire au contact de la solu- 
tion et des petits hématomes répétés. Peut-étre, faut-il aussi ratta- 
cher a une origine pleurale les douleurs précordiales, respiratoires, 
souvent violentes, qu’éprouvent pendant plusieurs heures, cer- 
tains malades infiltrés. LERICHE signale d’ailleurs (Revue de Chirur- 
gie, 1930, p. 779) que l’injection d’acécholine est un excellent moyen 
de faire disparaitre les phénoménes douloureux. Certes, comme le 
disent LERICHE et FONTAINE, il s’agit 1a bien plus d’incidents que 


d’accidents véritables, “mais is sont parfois: assez inquiétants et 
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toujours ennuyeux, car ils interdisent momentanément de nou- 
velles infiltrations que refuse le malade effrayé ou font retarder une 
intervention dont l’infiltration devait seulement confirmer la néces- 
sité. Nous estimons d’ailleurs que lorsque l’opération est admise en 
principe, il vaut mieux se garder de répéter les infiltrations qui 
rendent ensuite l’intervention plus difficile et, de ce fait, plus déli- 
cate. Cette derniére raison n’est évidemment valable que s'il 

n’existe par ailleurs aucune contre-indication opératoire. 
En somme, de tous ces écueils, le seul fréquent est le dome 


pleuro-pulmonaire. 
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-* & VOIE EXTERNE 


ll C’est dans le but de diminuer ces incidents et surtout d’éviter 
la plévre que GornarD (d’ Alger) chercha a préciser la voie latérale 
décrite par CADENAT comme voie d’abord du stellaire. 

Voila ce que dit GOINARD (Bulletin de l’ Académie de Chirurgie, 
1936) 

« Quelques essais sur le cadavre nous ont permis de constater 
que l’on dispose par voie externe d'un excellent repére, le plus sou- 
vent facilement palpable, et qui méne directement au ganglion 
stellaire, en évitant a l’aiguille de s’égarer dans des régions dange- 

: c'est la premiére cote. 

Nous commengons par la bien repérer. C’est trés facile chez les 
gens maigres, beaucoup moins chez les gras ; dans certains cas, 
c'est impossible et, une fois ou deux, n’arrivant pas a sentir nette- 
ment la premiére cote, nous avons renoncé a infiltrer le ganglion 
stellaire. 

Ia premiére cote étant bien repérée, nous enfoncgons une 
aiguille a ponction lombaire, munie de son mandrin, au niveau du 
bord antérieur du trapéze, 4 peu prés a mi-hauteur du triangle sous- 
clavier, obliquement a 45° en direction de la premiére cote, le biseau 
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. 3. — Voie externe (GOINARD). 
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placé de maniére a ce que le pan coupé de l’aiguille vienne aussi _ | 
tangentiellement que possible en contact avec la surface de la cote. — 

Aprés 2 ou 3 centimétres de pénétration, on a le contact 
osseux. Retirant trés légérement l’aiguille et l’inclinant plus hori-— 
zontale, nous l’enfongons davantage vers la colonne, sans perdre le 
contact de la cote. Répétant 2 ou 3 fois ce mouvement, toujours | 
guidé par la surface costale, nous arrivons dans le voisinage du | 
ganglion stellaire. 

Nous retirons alors le mandrin, nous nous assurons qu'il ne 
vienne aucune goutte de sang et nous injectons 10 a 15 centimétres — 
cubes de scurocaine a 1 %. 

Le syndrome de CLAUDE BERNARD-HORNER vient, au bout de — 
quelques instants, confirmer que l’injection d’anesthésique a été 
faite bien en place. 

Nous avons toujours éprouve, en utilisant cette technique, de 
linfiltration du ganglion stellaire, une impression d’extréme sécu- 
rité. » 

Facile chez les sujets maigres, ceux précisément chez lesquels 
on ne risque guére d’incident par voie antérieure, la voie externe 
devient problématique chez les sujets gras et son auteur, lui-méme, 
reconnait avoir renoncé a infiltrer le stellaire. 

DEMAREZ lui reproche, outre son insécurité vis-a-vis de la 
plévre et des culs-de-sac duraux, son imprécision certaine chez les 
gens trés musclés. Enfin, elle ne répond pas davantage que la voie 
antérieure aux notions actuelles constatées simultanément par plu- 
sieurs auteurs et d’ailleurs de date assez ancienne, la nécessité— 
d’atteindre la chaine thoracique supérieure. 


POSTERIFURE 
Nous l’avons dit plus haut, l’école ameéricaine, A 3ROWN 
WHITE, utilisaient largement la voie d’accés postérieure, menant 
sur la chaine cervico-thoracique, voie d’abord longue, pénible, | 
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aussi étroite que la voie antérieure et plus mutilante, permettant la 
découverte de la chaine thoracique, plus facilement que celle de la 
chaine cervicale. Ils donnérent pour I’infiltration elle-méme, la pré- 
férence 4 la voie postérieure. WHITE, en particulier, grace a la pré- 
cision de sa technique, obtint dans les maladies de Raynaud des 
résultats excellents et prolongés en additionnant les effets plus 
stables de l’alcool, 4 ceux assez éphémeres de la cocaine. Mais, pen- 
dant longtemps en France, les effets obtenus par la diffusion du 


Fig. 4. — Voie d’abord postérieure de la chaine thoracique (WERTHEIMER et TRILLAT). 


liquide, dans une infiltration bien faite par voie antérieure, parais- 
saient s’exercer également sur le membre supérieur. Un certain 
nombre de faits montrérent presque expérimentalement qu'il était 
indispensable de s’adresser aux ganglions de la chaine thoracique 
haute, pour parfaire les résultats de l’'infiltration stellaire, lorsque le 
membre supérieur était intéressé. 

WERTHEIMER et TRILLAT, dans la Presse Médicale du 26 aott 
1936 (fig. 4), codifiérement la technique de 1’infiltration thoracique 
haute, faite seule, ou comme complément de l’anesthésie du gan- 
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glion stellaire : « Par des expériences cadavériques successives 
appliquées ultérieurement a la clinique, nous pouvons décrire, a 
l’heure actuelle, une technique précise, exempte de tout danger 
pleural, pour peu qu'elle soit correctement suivie. 

1° Repérage superficiel. Choisir comme point de pénétration 
de l’aiguille un point situé a 5 ou 6 centimetres du sommet sensible 
d’une apophyse épineuse ; en dehors de la pointe de l’apophyse 
épineuse de la premiére dorsale, l’aiguille traverse le deuxiéme 
espace intercostal ; en dehors de celle de la troisiéme, elle perfore 
le deuxiéme espace. Il est bon d’infiltrer les plans superticiels par 
une injection faite par une aiguille trés fine. Ce procédé évite au 
malade la douleur que comporte la traversée des plans cutanés. 

2° Au point choisi, enfoncer l’aiguille en la dirigeant en avant 
et un peu en dedans ; souvent, a quelque profondeur, elle heurte 
une apophyse transverse ; il suffit de passer au-dessus ou au-des- 
sous. 

3° En continuant d’enfoncer l’aiguille, on est arrété, a 2 ou 
3 centimetres apres ce premier obstacle, par un contact osseux ; la 
pointe de l’aiguille se trouve alors, soit contre le col ou la téte de la 
cote, soit sur la surface latérale du corps vertebral. I] faut retirer 
l’aiguille de quelques millimétres et injecter 10 a 15 centimétres 
cubes de solution. Celle-ci infiltrera l’espace cellulaire entourant la 
chaine sympathique et agira, par conséquent, obligatoirement, sur 
cette derniére. » 

A beaucoup, il parut que c’était compliquer les choses que de 
pratiquer ainsi un temps antérieur et un temps postérieur et l’on 
mit au point la technique de l’infiltration par voie postérieure, per- 
mettant, par le méme geste, du moins les auteurs l’affirmaient-ils, 
d’atteindre le stellaire et le deuxiéme ganglion thoracique. 

C'est une technique analogue qu’ont employée CHAIZE et 
MOoLLARD dans leurs essais d’alcoolisation des trois premiers gan- 
glions dorsaux, au cours de la tuberculose pulmonaire (Revie de 
Médecine, février 1936). 

GRENET publie, dans le Bordeaux Chirurgical (1934) une étude 
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sur les voies postérieures d’abord du ganglion stellaire. I] décri 
ainsi la technique basée sur l’expérimentation cadavérique et sur 
trois observations relevées sur le vivant. « Le malade est place 
dans la position opératoire, assis, la téte fléchie, les bras cro‘sés. On 
se servira d'une aiguille de 6 centimétres de long, par exemple, d’une 
longue aiguille pour injection intra-musculaire. On repérera soi- 
gneusement l’apophyse épineuse de la premiére dorsale. A 3 centi- 
metres de la saillie de l’apophyse, on enfonce l’aiguille verticale- 
ment, c’est-a-dire que dans la position du patient, le [pavillon de 
l’aiguille doit étre légérement dirigé en haut. On pénétre ainsi, d’un 
coup sec, de 2 centimétres environ jusqu’a buter sur l’os. On est a 
ce moment sur l’apophyse transverse. On abaisse un peu le pavillon 
de maniére a passer juste au-dessus de l’apophyse, que l’on sent 
encore pendant 1 centimétre. On enfonce enfin d’un centimetre 
lorsqu’on a perdu le contact osseux. A ce moment, la pointe de 1’ai- 
guille se trouve sur le ganglion étoilé. Il semblerait plus pratique de 
piquer quelques millimétres plus haut, de maniére a éviter l’apo- 
physe transverse. En réalité, celle-ci est un guide précieux qui per- 
met de ne pas s’égarer trop en avant. On doit s’arréter, en effet, 
2 centimétres seulement aprés avoir buté sur l’apophyse ou 
I centimetre aprés avoir perdu le contact de son bord supérieur, 
et cela quel que soit le sujet, la différence de profondeur étant due 
a l’épaisseur variable du tissu cellulaire sous-cutaneé. 

La pointe de l’aiguille pénétre ainsi dans l’aire du triangle ver- 
tébro-brachial et évite les nerfs du plexus. De plus, la profondeur 
que nous indiquons permet d’éviter la blessure de la plévre et du 
poumon ainsi que celle des gros vaisseaux. 

En utilisant cette technique, nous avons réussi réguliérement 
une injection colorée, sinon du ganglion lui-méme, du moins de 
l’atmosphere graisseuse dans laquelle il est situé. C’est dire que si 
lon employait une solution diffusible analgésiante, l’anesthésie 
serait 4 coup stir obtenue. L,’intervention est simple, facile, elle 
semble d’une précision trés satisfaisante. Nous l’avons réalisée 
trois fois sur le vivant ». 
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Cette technique nous semble aa d’un re naeeiln le repére 
que constitue la premiére dorsale améne la pointe de l’aiguille a la 
partie inférieure du premier espace, au contact du bord supérieur 
de ‘a deuxiéme cote. Aussi, risque-t-on d’infiltrer, non le ganglion 
stellaire, mais bien la chaine thoracique. Ia technique, bonne pour 
l'infiltration des ganglions thoraciques, parait assez incertaine pour 
atteindre le stellaire si du moins on ne posséde pas une expérience 
semblable a celle de l’auteur. 

DREYFUS LE FOYER et PARAF (Société Médicale des Hépitaux 
de Paris, 22 janvier 1937) évitent ce reproche. Pour eux : « le repere 
est la premic¢re apophyse épineuse saillante, celle de la 7° cervicale. 
Une horizontale passant par le bord inférieur de cette apophyse 
épineuse longe la partie externe du bord inférieur du col de la pre- 
miére cote. Sur cette horizontale, 4 deux travers de doigt des apo- 
physes épineuses, l’aiguille enfoncée perpendiculairement a la peau 
traverse une épaisseur de tissu variant entre 4 et 7 centimetres, ren- 
contre un obstacle osseux, le bord inférieur du col de la premiére 
cote. On retire l’aiguille de 2 millimétres, on la bascule pour passer 
sous la peau. Lorsque l’aiguille a perdu le contact osseux, il suffit de 
l’enfoncer encore d’un centimetre pour étre au contact du gan- 
glion. » 

Nous ne doutons pas que cette technique ne donne d’excel- 
lents résultats. Elle semble plus facile a réaliser que la voie anté- 
rieure. Elle n’est cependant pas sans difficultés. Contourner l’apo- 
physe transverse est souvent pénible. On bute indéfiniment contre 
elle ou on perd son contact si bien qu'on ne sait plus avec exactitude 
a quelle profondeur on se trouve. Or, il est indispensable de ne pas 
dépasser le plan de l’'apophyse de plus de 2 centimetres, sous peine 
de piquer la plévre et le poumon. D’autre part, on se trouve au 
contact de la derniére racine cervicale que la pointe de l’aiguille 
menace quand elle contourne le bordsupérieur de l’apophyse. Enfin, 
on ne doit pas oublier que le ganglion stellaire se trouve placé ana- 
tomiquement en dehors, par rapport a la chaine thoracique, dans 
un tissu dense au contact des ligaments suspenseurs de la plévre. 
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L, infiltration faite a quatre travers de doigt en dehors de la 
_ ligne des épineuses, agit électivement sur le ganglion stellaire, mais 
ne s’étend guére a la chaine thoracique, 4 moins que n’injecte 
une énorme quantité de liquide, ce qui n’est pas sans inconvénient. 
_ Il faut alors, pour obtenir la totalité des effets, infiltrer, au niveau 

de D 2, comme le recommandent WERTHEIMER et TRILLAT. 
: DEMAREZ (Société Médicale du Nord, 20 novembre 1937), se 
propose, dans sa technique, de répondre a toutes ces objections 
dont il reconnait l’exactitude : « Nous employons personnellement 
la technique suivante qui nous a paru bien plus facile et absolument 
_ infaillible : le sujet est assis 4 cal fourchon sur une chaise, le cou 


Lal 


-modérément fléchi. Nous repérons l’apophyse épineuse de D I. 
A 4centimétres en dehors nous enfongons notre aiguille normalement 
peau, l’inclinant légérement en dedans et nous venons buter a 
_une profondeur variable, suivant l’adiposité du sujet (3 a 6 centi- 7 
_ metres) sur un obstacle osseux qui est ici l’apophyse transverse 7 


7 de la deuxiéme dorsale. Il est assez facile alors de raser tangen- 
tiellement son bord supérieur, d’enfoncer l’aiguille d'un bon 
-centimétre et d’injecter. 
I] peut se produire que l’aiguille pénétre directement dans l’es- 
_ pace intertransversaire sans étre arrétée par le plan osseux. Nous 
_ preférons, dans ce cas, la retirer légérement pour chercher le contact 
- osseux, repére indispensable pour apprécier la profondeur a laquelle 
faut enfoncer l’aiguille. 
; Nos controles sur le cadavre nous ont montré qu’il était ainsi 
| réalisé, pour 2 centimétres cubes d’une solution de bleu de méthy- 


léne, une infiltration excellente de l’extrémité interne du premier 
espace intercostal, fusant de facon trés importante tout le long de la 
chaine sympathique, a la fois vers le haut devant le col de la pre- 
_ miére céte et vers le bas jusqu’au 3°- 4° ganglion dorsal. » 
Cette technique se rapproche sensiblement de celle que 
_ décrivent WERTHEIMER et TRILLAT pour la chaine thoracique. 
_L/auteur se dispense simplement de chercher le contact avec le 
corps vertebral, se contentant d’enfoncer son aiguille de un centi- 
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métre aprés avoir contourneé l’apophyse transverse 


un désavantage, car il est souvent difficile de savoir si la pointe de 


l’aiguille se trouve en bonne position. Il nous faut avouer que moins | 


heureux que DEMAREZ, nous n’avons pas obtenu toujours les tests 


indiquant l’atteinte du stellaire et nous avons dt pour cela piquer 


a nouveau dans l’espace supérieur et légérement en dehors. 

Quelques opérateurs interrogés par nous sur ce point précis ont 
confirmé notre opinion. D’une fagon générale, le repérage cutané 
dans l’infiltration par voie postérieure est souvent aléatoire chez 
les gens pourvus d’un panicule adipeux un peu épais. 

I, apparition du signe de CLAUDE BERNARD-HORNER indique la 
diffusion du liquide au contact de la chaine cervicale. Mais la sensa- 
tion subjective et la constatation objective d'une hyperthermie du 


membre supérieur, coincidant avec une augmentation de l’ampli- 


tude des oscil'ations est le test suffisant d’une infiltration correcte 
des 2° et 3° ganglions thoraciques. 


La difficulté d’atteindre par voie postérieure a la fois la chaine 


et le ganglion stellaire sans pratiquer deux infiltrations, la nécessité 


indiscutable, d’autre part, d’agir simultanément sur les portions 


thoraciques et cervicales du sympathique ont amené ceux qui 


avaient l’expérience de la voie antérieure a rendre la technique a la 
fois plus facile dans son exécution et plus complete dans ses effets. 


Les essais pratiqueés de différents cotés ont abouti, a quelques détails" 
pres, a une technique univoque. Nous empruntons la description de 


celle-ci 4 un éléve du P? LERICHE, le DT ARNULF, qui a bien voulu 


nous réserver la primeur d'un article qui paraitra dans la Presse — 


Médicale. 


« Il nous a paru souhaitable, dit l’auteur, de chercher a 
atteindre simultanément par une seule piqtre, le ganglion stellaire 


c'est peut-étre 
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et Ja chaine thoracique supérieure ; c'est dans ce but que nous 
~employons la vote supéro-externe. 

Lidée directrice qui nous a conduit a utiliser cette voie est de 

suivre le ganglion stellaire avec aiguille suivant son axe longitudinal 
_ de fagon a étre d’abord plus str de l’atteindre et ensuite pour pou- 

en enfongant davantage l’aiguille, arriver jusqu’ au contact des 


premiers ganglions thoraciques. 


Position du malade. — Une bonne position est absolument 
_ indispensable pour réussir l’infiltration. Le sujet sera étendu sur la b 
table d’opération, couché sur le dos, avee un coussin ou un drap 
_ sous les épaules, de fagon a placer la téte en légére extension. Ceci 
fait, on imprimera un degré moyen de rotation a la téte du cote 
opposé a la piqtire. 
Le point de piqtre de la peau peut étre fixé approximative- 
‘ | ment au sommet d’une ligne de 5 centimétres montant verticale- 
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- ment au-dessus de la limite du tiers moyen et du tiers interne de la 
-clavicule. Ce point correspond habituellement a l’angle formé par le 
_bord externe du sterno-cléido-mastoidien et de la jugulaire externe. 
Chez les sujets a cou court, il faut piquer au-dessus de la jugulaire 
-externe. 
Re peére osseux. — Avant de faire la piqtre, il faut sentir le plan 

_ des apophyses transverses avec les doigts. Ceci est facile en dépri- 
-mant doucement la peau en dehors du sterno-cléido-mastoidien, les 
doigts s'engageant dans la gouttiere formée par ce muscle et les sca- 
—lénes. On sent alors le tubercule de CHASSAIGNAC et au-dessous 
_l’apophyse de la 7° vertébre cervicale. Il n’est pas indispensable de 
-repérer exactement cette apophyse. Ce qui importe, c’est de bien 
sentir le plan des apophyses transverses en général, car c'est sur 
elles que va se diriger l’aiguille. 
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1°? Temps. — 1, index de la main gauche étant contre le plan 
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des apophyses transverses au niveau du point de piqtre de la peau, 
l’aiguille, tenue de la main droite, est enfoncée, légérement oblique 
de haut en bas et d’avant en arriére, jusqu’au contact de l’apophyse- 
transverse, habituellement la 7°. Les repéres étant bien pris, on | 
évite surement le paquet des vaisseaux carotidiens quiest en dedans 
de l'aiguille. A ce moment, injecter quelques centimetres cubes de 
novocaine. 

2€ Temps. —Incliner alors le pavillon de l’aiguille de 60° en- 
viron vers le haut ; elle devient ainsi presque paralléle au cou et 
forme un léger angle avec le sterno-cléido-mastoidien ; l’aiguille 
est légérement plus verticale que lui. Cette direction est facile- 
ment donnée a l’aiguille si lon a soin de la retirer avant de l'en- 
foncer plus avant. 

3° Temps. — I,aiguille ayant sa bonne direction, il faut l’en- 
foncer vers le bas en conservant toujours le contact osseux et en 
injectant continuellement du liquide anesthésique avec une légére 
pression. On marquera de temps a autre l’arrét pour voir si du | 


liquide sanglant ne reflue pas dans la seringue. On s’en rend encore 
mieux compte en faisant, pendant l’arrét, une légére aspiration. De 
cette facon, on peut, sans crainte, enfoncer l’aiguille jusqu’a 8 a_ 
10 centimétres de profondeur sans atteindre ni la plévre, ni aucun 
vaisseau. A ce moment, injecter 10 ou 15 centimetres cubes de la 


solution de novocaine. 

fe Temps. — 1, aiguille est laissée ainsi en place et on attend, 
avant de la retirer, de constater les deux tests de réussite : syndrome 
de CLAUDE BERNARD-HORNER et hyperthermie. Le premier appa- 
rait en 4 a 5 minutes, le second en 10 minutes, un quart d’heure. 
Ces deux tests étant obtenus, on peut retirer l'aiguille, sinon on 
pratiquerait un léger va-et-vient de l’aiguille en injectant de 
nouveau de la novocaine. 

la dose injectée au cours de ces diverses manceuvres est de 
20 centimetres cubes environ. 
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Anatomiquement, cette vole est satisfaisante. La direction de 
- Paiguille A la fois verticale le long du plan des apophyses trans- 
7 


légérement oblique de dehors en dedans, permet de se 
trouver d’abord au contact du stellaire, ensuite de la chaine thora-_ 
cique plus interne, comme nous l’avons fait remarquer plus haut. 
obtient la sommation des effets cherchés par 1’infiltration stel- 
laire et thoracique, a condition que soient constatés les tests de cer-_ 

, titude : CLAUDE BERNARD-HORNER et hyperthermie du membre — 
supérieur « celle-ci est habituellement trés perceptible pour l’obser-_ 
vateur le moins aviseé, et tant que nous ne l’avons pas obtenue, mal- | 

gré le signe de CLAUDE BERNARD-HORNER le plus manifeste, nous — 
considérons 'infiltration comme insuffisante et nous la recommen-_ 

cons » (ARNULF). 

Nous estimons, d’autre part, que le danger que fait courir le 
voisinage d’organes importants est réduit au maximum : les culs-de-_ 
sac duraux ne peuvent étre touchés par l’aiguille verticale. Les — 7 
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vaisseaux importants restent a distance, seule la vertébrale risque © 
d’étre happée par la pointe de l’aiguille, mais si l’on prend soin— 
d’aspirer avant d’infiltrer, on se gardera facilement d’injecter le 
liquide anesthésique dans sa lumiére. L/organe le plus difficile a— 
éviter reste la plévre. Sans doute, si l’on ne s’écarte pas du plan 
postérieur, on reste en arriére d’elle, mais sa proximiteé est telle, ses — 
variations si nombreuses suivant la forme du thorax et le degré— 7 
d’emphyséme, que l’on peut néanmoins la piquer. A vrai dire, c'est — 
plus ennuyeux que dangereux. Nous en avons discuté plus haut. 
Ia voie supéro-externe ne cesse donc pas en définitive d’étre 


une méthode intéressante. 
* 


Quelle que soit Ja méthode choisie, il ne faut pas considérer 1’in- 
filtration comme un acte de petite chirurgie journaliére a pratiquer- 
sans précaution au lit du malade. C’est un acte chirurgical véritable. © 

Si l’on veut tirer de la méthode tout ce qu’elle peut donner et — 

| on doit en espérer beaucoup, il faut se soumettre aux régles dictées 
par l’expérience de ceux qui nous ont précédés : la position du sujet 


Be 
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sur un plan résistant et non dans un lit, un éclairage suffisant, le 
choix du matériel (le méme, quelle que soit la voie employée 
aiguille souple du type PAUCHET, de 10 a 12 centimetres, seringue 
en verre laissant constater le reflux du sang si l'on pique un vaisseau, 
pourcentage et quantité de la solution anesthésique), la sévérité 
dans l’appréciation des tests sont autant de régles qu'il faut respec- 
ter. A les mépriser, on s’expose a des accidents multiples ou a des 
échecs qui jettent le discrédit sur une méthode qui a fait ses preuves 
entre les mains de nombreux opérateurs a la suite de LERICHE et de 
ses collaborateurs. 

Nous nous sommes efforcés de presenter un exposé objectif de 
chaque méthode en signalant ses inconvénients en regard de ses 
avantages. Faut-il adopter une méthode, une technique, et rejeter 
les autres ? Sans doute, chacun a-t-il tendance a conserver la tech- 
nique dans laquelle il excelle et dont il a obtenu satisfaction. Mais 11 
existe néanmoins, pour chaque modalité, des indications plus 
valables, parce que plus objectives. Nous ne croyons pas sortir des 
limites que nous nous sommes fixéesenles indiquant en quelques 
mots. Chaque voie d’infiltration répond a des nécessités particu- 
liéres : réservons par exemple la voie postérieure au sujet dyspnéique 
que l’on ne peut faire étendre ou a l'asthmatique dont le dome 
pleural volumineux dresse une barriére infranchissable pour la voie 
sus-claviculaire ; pratiquée prudemment, elle saura ménager la 
plevre. Lorsqu’un malade déja stellectomisé a besoin que l’on com- 
plete les effets obtenus, la voie postérieure de WERTHEIMER et 
TRILLAT trouve une indication de choix. I,’angineux, maigre, béné- 
ficiera de la voie antérieure. Enfin, les troubles physio-patholo- 
giques du membre supérieur sont justiciables de l’infiltration de la 
chaine cervico-thoracique pratiquée par voie supéro-externe. A-t-on 
échoueé dans une technique, une autre nous permet de ne pas aban- 
donner la partie et l’on ne peut que se féliciter de voir la chirurgie 
mettre a portée autant de movens de lutter contre la douleur. 
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ANESTHESIE REGIONALE PAR VOIE ARTERIELLE 

PAR 

Pierre GOINARD 


INDICATIONS 


__-L’anesthésie régionale par voie artérielle est un procédé d’ex- 


| ception. Ses avantages ne sont pas tels qu’on doive la_préférer 


réguli¢érement aux anesthésies habituelles, en chirurgie des mem- 
bres, car elle reste malgré tout plus complexe et prolonge beaucoup 
l’acte opératoire ('). 

GOoyYANES, l’auteur de la méthode, la préconise pour la chirurgie ; 
des tumeurs : je ne crois pas que cette indication soit a retenir. 

Il faut, 4 mon sens, pour recourir a ce mode d’anesthésie, que =4 
les autres méthodes soient toutes contre-indiquées : je rencontre de 
temps en temps cette éventualité sous la forme de tuberculoses 
ostéo-articulaires fistulisées, aussi redoutables pour l'état général 
qu’elles sont graves localement. Ces cas sont assez fréquents chez 
les indigénes algériens : c’est pourquoi j’ai quelque expérience de 


l’anesthésie artérielle. 
les poumons sont le plus souvent en si mauvais état qu’on ne 

peut envisager sans apprehension une anesthésie par inhalation, 

méme breve. Les altérations hépato-rénales sont si profondes que 


je n’ai pas osé utiliser l’Evipan. La rachi-anesthésie est contre-indi- 
quée par l’hypotension artérielle. 


; Force est donc de recourir a l’anesthésie régionale. I,’analgésie 
par infiltration peut suffre pour une amputation, mais non pour 


une résection. Au membre supérieur, on pourrait étre tenté par |’in- 
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filtration du plexus brachial : elle parait cependant plus délicate, 
moins sire et moins bénigne que l’injection vasculaire de novo- 
caine. N’ayant pas la pratique de l’anesthésie régionale par voie 
veineuse je ne veux pas établir un paralléle entre elle et la voie 
artérielle. A priori, la voie artérielle semble plus logique et plus cer- 
taine dans ses effets ; elle nécessite sans doute une dose moindre 
pour une analgésie équivalente ; sa technique n'est pas sensible- 
ment plus complexe. 

Lune et l'autre obligent a interrompre la circulation dans le 
segment analgésié. Ce serait un inconvénient si le membre était 
menacé d’ischémie. C’est pourquoi, dans les artérites, méme sans 
oblitération, l’anesthésie artérielle est contre-indiquée alors que les - 
douleurs de l’artérite sont remarquablement soulagées par les 
injections de novocaine dans le courant artériel, comme |’ont mon- 
tré LERICHE et FONTAINE. 

Pratiquement, je n’ai jamais observé d’hémorragie post-opéra- 
toire facheuse ou d’accident ischémique, aprés anesthésie artérielle. 

En définitive, l’anesthésie artérielle est indiquée pour une lésion 
des membres lorsqu’il vy a en méme temps de graves lésions pulmo- 

naires, des lésions hépato-rénales et de l‘hypotension artérielle. 


ay 
A. — La solution anesthésique. 
. 1. Faut-il l’additionner d’adrénaline ? 
ms? Il est probable que l’adrénaline favorise l’analgésie novocai- 
- nique, par voie artérielle comme par infiltration. 
D’autre part, la novocaine injectée dans un tronc artériel 
* entraine une vaso-dilatation périphérique que j’ai constatée chez le 
~ chien, par la pléthysmographie, dans le laboratoire du Professeur 


TOURNADE, et sur laquelle insistait recemment encore le Professeur 
LERICHE. Ces effets vaso-moteurs ne neutraliseraient-ils pas ceux 
de l’adrénaline ? A se baser sur les faits expérimentaux, on pourrait 
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l’esperer. Une seule fois, j’ai été inquiété, aprés une intervention 
pour laquelle j’avais utilisé une solution assez fortement adrénalinée, 
par la paleur et le refroidissement des doigts : le pouls radial était 
aboli. Mais dés le lendemain la main du coté opéré était plus chaude 
et plus colorée que l’autre, les battements de la radiale commen- 
caient a reparaitre. Aucune séquelle ne résulta de cet incident. 
Cependant, dans la crainte d’exposer des opérés prédisposés a des 
accidents d’ischémie, j’ai renoncé peu a peu aux solutions adréna- 
linées. 

2. La dose de novocaine que je crois devoir conseiller est un peu 
supérieure a celle que j’indiquais il y a deux ans (2) : elle me parait 
étre de 20 a 40 centigrammes suivant le volume du membre. 

Au membre supérieur : 20 centigrammes pour une résection du 
coude, une amputation de l’avant-bras ; 

Au membre inférieur : 30 centigrammes pour une résection du 
genou, une résection tibio-tarsienne ou une intervention sur le pied, 
une amputation de la jambe. 

3. Le taux de la dilution que j'ai le plus couramment utilisée a 


, , / 
éte de %. 


B. —- Technique de l’injection. 


Lélégant procédé de RANSOHOFF, qui injecte la solution par 
ponction transcutanée de l’artére, sans arréter la circulation arté- 
rielle, en arrétant seulement la circulation veineuse, a contre lui 
deux inconvénients sérieux : l’hémorragie veineuse qui en résulte 
au cours de l’opération, méme si l’on arréte, aprés l’injection de 
novocaine, la circulation artérielle en comprimant davantage le 
membre en amont ; et aussi le fait que l’on est amené a ponctionner 
parfois l’artére assez loin du lieu de l’'intervention, 1a ot elle est le 
plus accessible, et par conséquent 4 augmenter assez considérable- 
ment la dose de novocaine. 

Aussi me suis-je rallié de plus en plus au procédé de GOYANES 
qui consiste a injecter la solution anesthésique dans un segment de 
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membre ischémié, préparé comme pour une anesthésie par voie 
veineuse. 

1. On réalise d’abord lischémie du segment de membre a insen-— 
sibiliser. Pour la cheville et le pied, le poignet et la main, il suffit: 
d’arréter la circulation au-dessus. Lorsqu’on doit anesthésier un— 
segment de membre au-dessus du poignet ou de la cheville, on— 
commence par serrer énergiquement un lien de caoutchouc a la~ 
limite inférieure de ce segment pour exclure la partie distale du | 
membre, et empécher la solution anesthésique de s’y perdre. 

Partant de 1a, on enroule de bas en haut une bande d’Ksmarch — 
que l’on arréte juste au-dessus du segment que l'on désire insensi-_ 
biliser, puis on déroule de bas en haut cette bande sauf 1a ot elle’ 
assure la striction d’amont. Plus simplement, d’ordinaire, je serre- 
énergiquement un drain de caoutchouc a la limite supérieure dela | 
région. Ce drain peut étre remplacé par un brassard de PACHON que 
l’on gonfle une pression supérieure 4 la maxima artérielle c'est 


un moyen commode. Mais le procédé le plus pratique est celui aa 


deux drains stérilisés que l’on serre aux extrémités du segment de 
membre a anesthésier. 
2. L’injection. 
On peut alors découvrir l’artére a la faveur d'une infiltration 
locale de novocaine. a 
I, incision de découverte servira de fente interne pour une am- 
putation circulaire du bras ou de la cuisse, de fente antérieure pour. 
une amputation de jambe ; pour une amputation de l’avant-bras, 
on découvrira l’humérale au pli du coude, ainsi que pour une résec- 
tion du coude. Pour une résection du genou, mieux vaut découvrir 
l'artére a l’anneau de HUNTER ; pour une résection du poignet, on 
ponctionnera la radiale, pour une astragalectomie, la pédieuse ou la 
tibiale postérieure suivant la voie d’abord de 1’articulation. 
Il semble y avoir intérét a pousser l’injection dans l'artére vers 
l’amont et vers l’aval, afin de mieux assurer l’infiltration du seg- 
ment de membre. 
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Précédée d’impressions désagréables qui tiennent a l’isché- 
mie, l’anesthésie s’installe en quelques minutes. 

C’est une anesthésie au sens propre du mot, pas seulement une 
analgésie, mais une anesthésie totale. La sensibilité du membre 
infiltré est abolie sous toutes ses formes. L,’opéré a perdu toute per- 
ception des contacts : non seulement il ne souffre pas d’une inci- 
sion, d’une section méme s'il s’agit du nerf sciatique, mais il ne sent 
pas qu’elles ont lieu. L,’opération peut se dérouler ainsi tout entiére 
sans qu'il en ait la moindre notion ; certains opérés auxquels on - 


annonce qu'elle est terminée ne la croyaient pas encore commencée. 


I,’anesthésie se maintient aussi longtemps qu’on comprime le 

| membre au-dessus du segment imprégné de novocaine. Elle persiste 
méme plusieurs minutes aprés qu’on a levé le drain compressif. 

| I,a sensibilité semble ne revenir que peu a peu et c’est un avan- _ 

7 tage précieux de l’anesthésie artérielle que cette atténuation des 

douleurs post-opératoires. Bien des opérés ont pu dormir dés la pre- | 

mié€re nuit sans hypnotique. 

1,état général n’a jamais été défavorablement influencé. La 
tension artérielle générale n’est pas modifiée : jamais de syncope ; 
tout au plus une sorte d'ivresse légére avec euphorie et loquacité, 

7 — due peut-étre au passage dans le sang circulant d’une certaine quan- 


7 tite non dangereuse de novocaine. 
Aucun accident, ni local ni général, dans mes 22 observations. 


Il m’est arrivé de renouveler cette anesthésie, par exemple pour une 
amputation quelques mois aprés une résection, sans aucun incident. 

Je puis dire que l’anesthésie artérielle a diminué, dans ma pra- 
tique, la gravité guoad vitam des amputations et des résections pour 
ostéo-arthrites tuberculeuses fistulisées avec graves lésions pulmo- 
naires et viscérales. Cela vaut bien que l'on s’astreigne dans ces cas 
particuliers 4 une technique d’anesthésie un peu minutieuse et qui 


prolonge l’acte opératoire. 
\NESTHESIE ET ANALGESIE, 1938, N° 3 (JUIN). 25 _ 
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Mais, je tiens a le répéter, l’anesthésie artérielle, si efficace, si 
dénuée de dangers soit-elle, n’est 4 mes yeux qu’un procédé d’anes- 
thésie mineur, 4 employer seulement dans les cas exceptionnels de la 
chirurgie des membres oit toutes les autres méthodes anesthesiques | 


habituelles sont contre-indiquées. 


1. GOINARD (Pierre). —- Anesthésie régionale des membres par voie artérielle ; Rapport de 
Witmoru. Bulletins et Mémoires de la Société Nationale de Chirurgie, 19 déc. 1934. 

2, GOINARD (Pierre). — L’anesthésie régionale par voie artérielle. Revue de Chirurgie, 1936, 
n° 2, p. 109 a 130. 
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BULLETIN DE LA SOCIETE 
D'ETUDES SUR L'ANESTHESIE 
ET L'ANALGESIE 


ai 


SEANCE DU 3 MAI 1938 


~ 


— COMPTE RENDU ADMINISTRATIF 


Présidence de M. A. Gosset, président 


Ia séance est ouverte a 17 heures, 12, rue de Seine. 


La rédaction du procés-verbal de la séance du février 1038, 
mise aux voix, est adoptée a l’unanimiteé. : 
Correspondance 
La correspondance comprend : 

Des lettres d’excuses de MM. FouRNEAU, GAUTRELET, MAR- | 

TINAUD, REGNIER, SEBRECHTS et VIGNES qui ne peuvent assister 

a la séance. 
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Des lettres de candidature de MM. BAcuy, Broco, GATELLIER, 
GELLE, KIRSCHNER, LAPINE, LARDENNOIS, LEVY-DECKER, LUNDY, 
PETIT, POTTIER, SOUPAULT. 

Un travail de M. Pierre GOINARD (Alger), intitulé : Anesthésie 
régionale par artérielle. 

Un travail de MM. Louis Micuon et Philippe Frien (Lyon), 
intitulé : Technique de Vanesthésie du ganglion étoilé. 

Un travail de M. Lucien DAUTREBANDE (Liége), intitulé : 
Quelques acquisitions récentes dans le domaine de —— 


> 


Des remerciements sont adressés aux auteurs. -~* 


as M. Gosset, président. Notre collégue le P® LAUuNoy qui en- 
seignait depuis II ans, comme professeur sans chaire, la pharma- 
codynamie a la Faculté de Pharmacie, vient d’étre désigné pour 
la chaire de Zoologie. 
Je suis certain d’étre l’interpréte de tous les membres de la 
Société, en adressant au P? LAUNOY nos plus vives félicitations. 


Modifications a l’horaire des séances do. | 


Les seances auront lieu, a l’avenir, a 16 h. 30, au lieu de 17 h. 
la prochaine séance aura lieu le 12 juillet, a 16 h. 30, 12, rue ‘ 
de Seine. 


2 


La Société Francaise d’Anesthésie et d’Analgésie a décidé de B 
décerner en 1938, un prix de 2.000 francs qui sera attribué a l’au- 

teur d’un Mémoire original inédit ou d'une These sur une ques- hy 
tion intéressant l’ Anesthésie ou Analgésie. 
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| Les travaux, rédigés en frangais, devront étre déposés, avant le ~ 
31 octobre 1938, au Secrétariat général , 12, rue de Seine, Paris (6°). 
les membres correspondants de la Société peuvent concourir — 
ce prix. 
| Une commission chargée de faire un rapport sur les travaux — 
présentés et de les classer par ordre de mérite, sera désignée par 
tirage au sort. 
Le vote pour l’attribution du prix aura lieu en comité secret, 


a la séance du 6 décembre 1938. 
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A PROPOS DU PROCES-VERBAL 


A PROPOS 
DES CONVULSIONS DE L’ANESTHESIE A L’ETHER 


PAR 


H. VIGNES 


A propos de la communication de Mle F. Turerry a la 
Séance de décembre 1937, je voudrais signaler quelques documents 
qui lui sont passés inapercus. 

Ces tremblements ont été l'objet de diverses publications : 
une de W. D. ANDERSON (Lancet, 22 décembre 1917) qui les nomme 
‘ther-clonus et insiste sur leur fréquence relative chez les blessés 
le guerre (3 sur 41 au lieu de 5 sur 1.000 chez les opérés civils), 
une autre de WINTER BAKER (Lancet, 5 janvier 1g18) et trois de 
moi-méme (Soc. de Pathol. comp., oct. 1918, The Lancet, 13 avril 
1919, C. R. de la Soc. de Biol., 25 février 1922, p. 418). Sur une série 
de 105 blessés de guerre, opérés sous éther-narcose peu aprés la 
blessure, j'ai observé six fois ce tremblement. Deux fois, le trem- 
blement était localisé au membre blessé, quatre fois il était géneé- 
ralisé. Il a toujours débuté alors que les blessés étaient endormis. 
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Sur 151 chloro-narcosés pendant le méme laps de temps, je n’ai_ 
pas observé un seul cas de clonus. Un de mes blessés qui avait eu — 
du clonus lors d’une premiére intervention sous éther-narcose, n’en > 
a pas fait lors d’une seconde opération sous chloro-narcose. Toutes © 
les fois que ce clonus m’a géné pour opérer, j’en suis venu a bout © : 
tres rapidement en faisant injecter un centigramme de morphine. _ 
Peut-étre faut-il rappeler, dans le méme ordre d’idées, deux > 
observations de MONTER-VINARD (Soc. de Neurologie, Séance du 
5 juillet 1917) : deux blessés, guéris du tétanos, présentérent, lors 
d’interventions ultérieures au chloroforme, des convulsions téta- 


niques, durant pendant toute l’opération et disparaissant au réveil. : 
Antérieurement, ALQUIER et HAGELSTEIN avaient rapporté a la 

Société de Neurologie de Paris (Séance du 6 mai 1915) l’observation 
d’un homme qui avait une blessure de la malléole externe et qui, 7 


lors de l’opération, eut un clonus du pied trés net. 
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ae. AU COURS DE L’ANESTHESIE A L’ETHER 


PAR 


Marcel THALHEIMER 


Au cours de la derniére séance, j’ai retenu deux points de la 
communication de M!!¢ Francoise THIERRY : 

1° Ta cause des convulsions au cours des anesthésies a 1’éther; 

2° I,'emploi de l’acide carbonique au cours de l’anesthésie a 
l’éther. 

En réalité, les convulsions a l’éther étaient connues en France 
avant 1926, out le premier cas aurait été publié d’aprés PAYNE et 
avant méme l’usage de l’anhydride carbonique et c’est ainsi qu’en 
1927, dans la deuxiéme série des Travaux de la Clinique chirurgi- 
sale de la Salpétriére (p. 192-193), Maurice BOUREAU relatant I1.151 
anesthésies a l’éther note : 

« I] arrive parfois que les malades, une fois en résolution mus- 
culaire complete, prennent un rythme respiratoire anormal ; des 
contractions musculaires se présentent, les membres ont une agi- 
tation nerveuse, le malade a l’air de pousser. L,’opérateur, croyant 
que ce dernier ne dort pas, conseille a l’anesthésiste de le pousser 
davantage. 

« Or, le malade dort trop, il a été poussé trop loin, il est saturé 
a l’extréme. Loin d’augmenter la dose, il faut de suite la diminuer 
et méme retirer le masque pendant quelques inspirations. Alors 
tous ces signes disparaissent et la respiration redevient réguliére 
et normale. » 
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tout a fait avec PAYNE, du Guy’s-Hospital de Londres, qui note 
que les convulsions au cours d’anesthésies a l’éther ne se pro- 
duisent qu’au cours d’anesthésies ¢rés poussées. 

Reprenons, si vous le voulez bien, les remarques de PAYNE, 
sur 200 cas de convulsions publiés de 1926 a 1936, avec une morta- 
lité, d’ailleurs élevée, de 22 %. 

PAYNE a veérifié avec le plus grand soin la calcémie et la réserve — 
alcaline et il conclut d’une fagon trés nette, qu’il ne s’est jamais agi 
d’un excés d’anhydride carbonique dailleurs, le traitement usuel 
a toujours comporté, avec succés, administration de CO* et il se | 
rallie modestement a l’opinion de BLOMFIELD que « cet état 
regrettable reste un probléme irrésolu pour l’anesthésiste ». 

Quoi qu'il en soit et malgré l’intéressante observation person- 
nelle de NoSworTtuy, je ne crois pas que l'on puisse en reporter 
la cause uniquement a l’excés d’anhydride carbonique, d’autant 
que, dans la majeure partie des observations anglaises, le traitement 
a comporté avec succés l’administration de carbogéne ou d’anhy- 
dride carbonique au cours des crises convulsives. 

Presque tous ces cas ont été publiés chez des jeunes gens et 
g0 °% des observations se rapportent a des lésions inflamma- 
toires, avec toxémie ou septicémie, au cours des chaleurs. 

Sil s’est toujours agi d’éther, souvent chauffé, donné par 
n'importe quelle méthode et méme a la compresse, c’est-a-dire 
sans accumulation d’anhydride carbonique, je note qu'il n'y a_ 
jamais eu de convulsion publiée au cours d’anesthésies de base 
(évipan, nembutal ou avertine) complétées par 1’éther. 

ROVENSTINE a énuméré 14 théories possibles de production — 
des convulsions, mais RAAB (C. R. in An. et An., nov.-déc. 1936, 
p. 95), accuse l’alcalose due au déficit en CO* et a la chute de la 
calcémie. Il donne trois observations, dont deux ont été traitées 
par injection intra-veineuse de gluconate de calcium. 

Personnellement, depuis 1929, j’ai utilisé trés largement l’an- 
hydride carbonique pur, au cours d’anesthésies générales a l’éther 
ou au Schleich, données a l'appareil d’Ombrédanne. 
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Je ne parlerai pas des cas d’éther associés 4 une anesthésie de 
base, puisque PAYNE dit n’avoir retrouvé aucun cas de convulsions 
lorsqu’il y avait eu une anesthésie de base. 

Mais j'ai souvent, au cours d’opérations de garde, donné ou 
fait donner du CO? pur sans aucun accident. 

Si j'ai conseillé l’anhydride carbonique pur, en trés petites 
quantités, pour réaliser ainsi une excitation plus marquée du centre 
bulbaire, excitation qui doit étre courte, je n’ai jamais voulu ame- 
ner cet anhydride carbonique pur dans le masque lui-méme, mais 
a dessein entre le réservoir et la vessie de 1l’Ombrédanne, pour éviter 
justement une action trop brutale. 

Un des grands avantages du Sparklett est qu’il ne contient 
que 4 litres d’anhydride carbonique, quantité minime et suff- 
sante en général pour une anesthésie a 1’éther. 

I)'autre part, j'ai utilisé une détente par l’intermédiaire 
ballon de caoutchouc de 2 litres, ce qui raméne l’anhydride car- 
bonique a une pression relativement faible. 

Aussi m’a-t-il toujours semble facile pour l’anesthésiste d’en- 
voyer une trés petite quantité de CO* dans le circuit respiratoire, 
mais je reconnais bien volontiers que, comme le conseille M. DEs- 
PLAS, il serait avantageux d’employer un robinet a poussoir qui 
limiterait encore le débit de CO* a la période durant aisiiaaed on 

appwie sur le robinet. 
Mais j insiste sur deux points : 


I)’abord, qu'il est relativement dangereux de supprimer le 
ballon intermédiaire et que, d’autre part, il ne faut jamais relier 
directement le dispositif du masque d’Ombrédanne avec un gros 
obus d’anhydride carbonique, comme je l’ai vu réaliser dans la 
salle d’opération d’un hopital de province. C’est alors que l’on peut 
risquer des accidents par débit exagéré de CO?. 

Pourtant, quand on a vu une bouffée d’anhydride carbonique 
déterminer le départ d'une anesthésie qui s’annonce difficile ou 
bien rappeler rapidement un malade d’une syncope grave, on ne 
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peut que considérer cette méthode comme véritablement digne 
d’intérét, méme dans les anesthésies actuelles. 

Je rappellerai encore de fagon pressante qu’il faut utiliser 
en trés petites quantités l’anhydride pur et je suis absolument | 
d’accord avec M. DESPLAS pour ne donner que quelques bouffées | 
de CO* au début de l’anesthésie et également a la fin seulement de 
l’anesthésie. 

Il faut éviter d’en donner inutilement et surtout s’en garder 
si le malade se met a vomir, car on risque la chute du contenu 
gastrique dans les bronches. 

J’ajoute enfin qu’a ma connaissance, il y a en France 
1.000 appareils 4 CO* par Sparklett du modéle que j’ai fait créer, 
employés 4 ce jour et que, si ce dispositif était dangereux, il 
serait depuis longtemps abandonné, alors qu’au contraire de nom-— 
breux collégues de province m’ont dit n’avoir qu’a s’en louer. 

Je crois done qu’il faut energiquement en revenir de la con-— 
damnation de l’administration de petites quantités de CO* pur et. 
récemment, dans une lettre personnelle, Yandell HENDERSON me 
disait considérer son administration comme supérieure a celle du_ 
carbogene. 

Dans cette discussion entre l’acapnie et l’anoxémie, on ne 
peut rejeter l’expérience clinique répétée au cours de multiples” 
anesthésies, méme si elle est en désaccord avec certains résultats 
de laboratoire ou bien avec l’expérimentation sur 1’animal. 


Cordier L/intervention de M. THALHEIMER au sujet 
de l'utilisation de l’anhydride carbonique et surtout l’exposé de 
son mode d'emploi par les anesthésistes me font penser qu’il n’est 
pas inutile de rappeler dans ses grandes lignes l’action de 1’anhy- 
dride carbonique sur diverses fonctions. 

Je crois indispensable d’insister sur le fait qu’il faut toujours: 
connaitre la posologie de l’anhydride carbonique au cours de son— 
administration. Selon la concentration utilisée et la durée de l’inha-. 
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lation, il produit des effets trés divers dont l’anesthésiste doit 


étre averti. 

En ce qui concerne la respiration, une concentration de o 
a 2 °/, dans lair inspiré est sans action. La ventilation augmente 
ensuite parallélement a l’augmentation de la teneur en CO? et 
atteint son maximum vers 25 °. Sila concentration de l’anhydride 
carbonique augmente encore, l’action dépressive sur la respiration 
se fait sentir et P. BERT a montré (La pression barometrique, 1878) 
que le chien succombe pour une concentration d’environ 50 %, 
en passant par une phase d’anesthésie complete. Lorsque 1’tndi- 
vidu, au lieu de respirer un air enrichi en CO* en chasse,au contraire, 
une certaine quantité hors de son organisme par suite d'une acce- 
lération respiratoire, il se met en état d’alcalose. Mais les troubles 
nerveux accompagnant cet état humoral et auxquels M. THALHEI- 
MER faisait allusion tout a l'heure ne sont pas instantanés. Les re- 
cherches de GRANT et GOLDMAN (Amer. Journ. Physiol., 1920) 
effectuées chez l’homme montrent que des fourmillements sont 
ressentis dans les pieds aprés 21 minutes ‘seulement de respiration 
forcée ; aprés 24 minutes, apparition du signe de TROUSSEAU ; 
aprés 25 minutes, spasmes des deux mains, aprés 26 minutes, léger 
spasme des pieds. 

Dans la discussion qui a suivi la communication de M!!¢ THIER- 
RY, j'ai fait mention des troubles acido-basiques et des modifica- 
tions de la répartition des ions chlore qui sont = .anchés par 1'1n- 
halation d’anhydride carbonique. Aprés l’intervention de M. THAL- 
HEIMER, Je ne crois pas inutile d’attirer l’attention sur les troubles 
graves qui peuvent étre causés dans les parties supérieures du sys- 
téme nerveux central a la suite de la perturbation de 1’équilibre 
acide-base créée dans le milieu intérieur. Ia concentration de CO? 
n’a pas d’ailleurs besoin d’étre considérable. Dans un livre récent, 
BARCROFT (Features in the architecture of physiological function, 
1934) a insisté sur les troubles nerveux qu'il a constatés pendant 
48 heures sur lui-méme et un de ses collaborateurs a la suite d'une 
inhalation de 7,20 °, de CO® pendant 20 minutes. A la suite de 
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cette expérience, il écrit d’ailleurs : « MARGARIA et moi sommes d’ac- 
cord sur ces deux points, premiérement, nous ne répéterons pas 
cette expérience tant que nous n’aurons pas de sérieuses raisons 
pour cela, et, deuxiémement, cette répugnance est due a l’aversion 
que nous avons d’exposer les plus hautes parties de notre cerveau 
a l’influence d’une aussi forte concentration d’acide carbonique. » 

J. B. S. HALDANE et BARCROFT estiment également qu'une 
concentration de 11 °%% de CO? est le taux limite qui peut étre res- 
piré par homme pendant quelques instants. L’observation de 
Noswortny, signalée par Mlle Turerry est tout a fait conforme 
a l’opinion de ces auteurs. 

En ce qui concerne l’action sur l'appareil cardio-vasculaire, 
JERUSALEM et STARLING (Journ. of Physiol., 1910) ont montré, 
sur le coeur isolé, que des tensions de 12 a 20 °, de CO* aménent un 
relachement du myocarde et le volume de l’ondée sanguine devient 
trés faible. Plus récemment, DrEBOLD et MERTENS (Pfliiger’s Ar- 
chiv., 1936) ont mis en évidence chez le chien que l’inhalation d’air 
chargé d’anhydride carbonique fait diminuer réguliérement le débit 
cardiaque jusqu’a 50 °, de la valeur normale. 

Si nous envisageons maintenant l’autre coté du probléme, 
c’est-a-dire l’état d’acapnie causé par l’hyperventilation, il est 
admis depuis les travaux de Y. HENDERSON (Amer. Journ. Phy- 
stol., 1910) que la chasse excessive de CO® et l’alcalose qui en ré- 
sulte produisen’ ‘tat de choc caractérisé par une forte chute de 
la pression artérieue, la stase dans les viscéres abdominaux, la 
diminution de la circulation de retour et du débit cardiaque. DALE 
et Evans (Journ. of Physiol., 1922) ont constaté également I’hy- 
potension acapnique et la considérent aussi comme étant causée 
par l’'appauvrissement du sang en acide carbonique. OZORIO DE 
ALMEIDA et MIGUEL OzoRIO ont cependant montré (Journ. Physiol. 
et Pathol. génér., 1913) que le choc décrit par HENDERSON est dt 
au refroidissement intense de l’animal, causé par l’hyperventila- 
tion et non a la perte excessive de CO?. Ce travail n’a pas eu, hélas, 
le retentissement de celui de Y. HENDERSON dans les milieux médi- 


= 
- 
© 
. 
“ae. 


37® 


caux. Mac Dowa (Journ. of Physiol., 1920) non plus n’a pas re- 
trouvé constamment en surventilant le chien chloralosé I’hypo- 
tension si réguli¢rement obtenue par Y. HENDERSON et par DALE 
et Evans ; il s’en faut que la chute tensionnelle soit constante et, 
lorsqu’elle existe, elle est si peu marquée que la géne mécanique 
apportée a la circulation par la mobilisation excessive du thorax 
suffirait 4 en rendre compte. I] n'est pas exceptionnel que la ten- 
sion s’éléve au lieu de s’abaisser alors que l’acapnie a bien été 
effective puisque les mouvements respiratoires tardent a réappa- 
raitre au moment oi cesse l’hyperventilation. Plus recemment en- 
core, SEEVERS, STORMONT, HATHAWAY, ORCUTT et SHIDEMAN 
(Journ. of Pharmacol., 1937) ont expose les résultats obtenus chez 
24 chiens anesthésiés ou décérébrés soumis a la respiration arti- 
ficielle excessive pendant 4 a 15 heures, de telle sorte que l’acide 
carbonique total du sang artériel s’abaisse jusqu’a 6 volumes ° /o. 
Ia mort des animaux décrite par HENDERSON comme survenant 
par suite d’apnée définitive aprés l’arrét de la respiration arti- 
ficielle ou encore par suite de defaillance circulatoire n’a jamais 
été observée par ces auteurs. Les morts constatées ont toujours été 
dues a des déchirures pulmonaires causées par une surventilation 
trop puissante. Dans leurs expériences, les auteurs ont observé 
qu’aprés une chute transitoire de la pression artérielle au début de 
hyperventilation (phénoméne qui ne se produit d’ailleurs pas 
chez tous les animaux), la pression se reléve au cours des heures 
d’hyperventilation qui suivent et peut méme atteindre un niveau 
supérieur a celui de l’animal normal. Ia respiration artificielle 
étant suspendue, la respiration se rétablit normalement aprés une 
période d’apnée de 10 a 170 secondes. I,’ensemble de ces recherches 
permet de conclure que les dangers de l’hyperventilation ont été 
considérablement exagérés a la suite des travaux de Y. HENDERSON. 

Il n’est pas inutile de signaler, dans cette assemblée, que 
lépreuve de Ihyperpnée volontaire chez homme, provoque, 
selon les auteurs, des effets différents sur la pression artérielle. 
En 1903, Mosso a constaté de l’hypotension dans la respiration 
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forcée, chute retrouvée par Y. HENDERSON et ses collaborateurs, | 
ainsi que par VINCENT et THOMPSON (Journ. of Physiol., 1928). 
Toutefois, ces expérimentateurs estiment que l’abaissement de> 
pression constaté est surtout causé par la géne mécanique de la cir- | 
culation de retour et, pour une moindre part, par l’hypocapnie. — 
J)’autres expérimentateurs n’ont pas constaté de modifications de © 
la pression artérielle. COLIIER, DENSHAM et WELLS (1927) SAGER, 
KRINDLER et BRucH (C. R. Soc. Biol, 1929) et SCHNEIDER (Amer. 
Journ. Physiol., 1930) attribuent ces résultats a la contraction des | 
‘apillaires et des vaisseaux superficiels compensant la vaso-dila- 
tation profonde. 

résumé, il faut se souvenir que l’anhydride carbonique est 
un gaz demandant a étre utilisé selon une posologie connue. Des 
concentrations relativement faibles sont capables de provoquer 
des troubles sérieux que l’anesthésiste doit connaitre. 


M. Robert Monod : Je m’associe a ce que vient de dire M. 
CorpiER. A ce point de vue, j’ai toujours lutté contre l’emploi | 
de Sparklet avec lequel il est impossible de connaitre la proportion © 
d’acide carbonique donnée. 

I)’autre part, il ne me parait pas indiqué d’ajouter de l’acide 
carbonique, au début de l’anesthésie, avec un appareil d’Ombré- 
danne, car avec la petite modification que j’ai apportée a cet ap-_ 
pareil, qui permet de fermer l’arrivée de l’air, a volonté, on obtient 
des concentrations d’acide carbonique qui dépassent de beaucoup 
ce qui est nécessaire. 

Avec mon éléve ARNAL, nous avons communiqué, ici-méme, les | 
dosages que nous avons faits a ce sujet, prouvant qu’avec l’ap- | 
pareil d’Ombrédanne fonctionnant normalement, la quantité— 
d’acide carbonique résultant de la respiration du malade était, a_ 
chaque moment, suffisante pour dépasser les chiffres nécessaires. — 
L'adjonction de CO* me parait en conséquence inutile. Nous | 
croyons done devoir condamner l’emploi du Sparklet d’une fagon _ 
générale et tout spécialement avec un appareil d’Ombrédanne. | 
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Ce qui est utile, c'est de donner, a la fin de l’anesthésie, quelques 
inhalations de carbogéne, peut-étre de l’acide carbonique dans 
certains cas, mais a ce moment, il est préférable d’avoir un appa- 
reil gradué qui permet cette posologie du CO’, sur laquelle vient 
d’insister M. CORDIER, posologie qui, comme il l’a dit, est indis- 
pensable. 


M. Gosset : Autrefois, quand nous voyions un malade qui 
présentait des convulsions, le premier réflexe du chirurgien était 
de dire qu’il ne dormait pas assez. Or, si notre Société d’ Anesthéste 
avait existé a l’époque, nous n’aurions pas commis cette erreur, 
Quant a2 BOUREAU, mon anesthésiste d’alors, lui ne se laissait pas 
influencer par le chirurgien et, au lieu d’augmenter la dose d’anes- 
thésique, il se contentait d’enlever l’appareil et les convulsions 
cessaient. 


M. Flandin : Je ne viens pas apporter ici mon expérience de 
physiologiste, mais le résultat de mes observations cliniques gé- 
nérales, en dehors de la question d’anesthésie et particuli¢rement 
a propos des phénoménes qu’on observe au cours d’intoxications 
par des barbituriques. 

J'ai publié il y a quelques années, avant mes travaux d’en- 
semble sur ces substances, un cas de réanimation par l’oxygéne 
chez une malade qui nous avait été amenée en état de mort ap- 
parente. Nous l’avons maintenue en vie pendant 18 heures a 
l’aide de carbogéne, seule substance dont disposent les pompiers. 
Aprés le départ de ceux-ci, la malade a fait des convulsions et est 
morte de syncope. Je me suis demandé ultérieurement si cet état 
convulsif, résultait des lésions de la malade, de l’oxvgéne, ou de 
l’acide carbonique administré d’une fagon prolongée. 

Dans d'autres cas de coma barbiturique, indépendamment 
de la strychnine habituellement utilisée, j’ai trés souvent employé 
soit l’oxygéne, soit l’oxygéne additionné d’acide carbonique, au 
taux du carbogéne, ou l’acide carbonique a doses plus élevées, 
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: and il y avait des arréts respiratoires. Presque tous les malades 
: auxquels on a donné de l’acide carbonique en quantité notable 
: sont morts ou ont fait des convulsions. 

7 Sur des malades qui n’étaient pas dans le coma, nous avons 


essayé de comparer ce qui se passe suivant qu’on donne del’oxygéne 
pur ou un mélange d’oxygeéne et d’acide carbonique. Nous avons 
constaté que du moment oi l’on donne l’oxygéne au moyen d’un 
masque, que] qu’il soit, il y a toujours une quantité d’acide carbo- 
nique suffisante pour quen aucun cas, méme en donnant l’oxygéne 
pur sous pression on n’ait le moindre ennui respiratoire, le moindre 
trouble du rythme. Par conséquent, l’oxygéne administré avec 
les moyens dont nous disposons actuellement, 4 plus forte raison 
avec le masque d’Ombrédanne, suffit 4 empécher tous les accidents 
qui ont été attribués a l’administration d’oxygeéne pur, je dis « qui 
ont été attribués » car il est exceptionnel et peut-étre pas démontré 
- qu’on puisse administrer de l’oxygéne pur. Pour le faire il faut en- 
_fermer le sujet dans un caisson, avoir un systéme qui absorbe tout 
l’acide carbonique et donner l’oxygéne sous pression : c’est ce 

— qu’ont réalisé nos collégues brésiliens pour le traitement de cer- 
taines affections. S’ils observent quelques convulsions, il n’est pas 
stir du tout qu’elles soient dues a l’oxygéne ; c’est plutdt une ques- 
tion de pression et d’augmentation d’alcalose ; mais, dans la pra- 
— tique, il me parait inexact quand il s’agit d’administrer de l’oxy- 
_géne dans un but thérapeutique avec nos moyens actuels, en 
. particulier, avec le masque d’Ombrédanne, de parler de troubles 
respiratoires par manque d’acide carbonique, et d’excitation des 
centres nerveux par manque de ce gaz. 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, 1938, N° 3 (JUIN). 
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EXPLOSIONS DUES AUX ANESTHESIQUES 
ERATION 


Au cours d'un récent voyage a Londres, j’ai été particulie- 
rement frappé de voir combien, actuellement, régnait en Angleterre 
la crainte d’explosions dues aux anesthésiques en salle d’opéra- 
tions. Aprés plusieurs publications en Amérique ('), des précau- 
tions ont été imposées par le Ministére anglais de la Santé Publique 
depuis décembre 1935 et furent suivies d’articles tels que celui de 
CosTE et CHAPLIN dans le British Journal of Anaesthesia, d’avril 
1937 et une mise au point vient d’étre faite par RAYNER 4 | 'Insti- 
tut des Ingénieurs Electriciens en février 1938, conférence dont il 
a eu l’obligeance de m’adresser une épreuve. 

Je sais bien que les explosions ont été extrémement rares en 
France et en particulier il semble qu’il n’y ait jamais eu d’explo- 
sion vraie dans les hopitaux de 1’ Assistance Publique a Paris. I] 
n’y a eu que des incendies causés, quelquefois a distance, par le 
contact de vapeur d’éther avec un foyer. 

Schematiquement, les explosions peuvent étre dues a trois 
causes : 

1° Rupture d’un réservoir sous pression ; c'est exceptionnel 
dans les conditions actuelles et ne semble pouvoir arriver que si 
dans un appareil a anesthésie, les canalisations destinées a recevoir 


(1) Hazard of explosion of anesthetics. Report of Committee in Anesthesia Accidents. 
Yandell HENDERSON, J. A. M. A., 10 mai 1930, p. 1491. 
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un gaz anesthésique sous une pression trés basse, sont reliées 4 
une bouteille d’oxygéne sous 150 kilos. 
; C’est pourquoi certains spécialistes des gaz sous pression m’ont 
fait remarquer que nous, médecins, nous commettons une erreur 
en demandant que les bouteilles d’oxygéne et de gaz anesthésiques 
_ soient livrées avec des robinets au méme pas, alors que, dans le 
commerce, le pas oxygéne et le pas azote sont l’un un pas male 
et l'autre un pas femelle, afin d’éviter des erreurs analogues de 
montage. 
Le seul mélange de gaz sous pression peut occasionner une 
_ explosion, soit que de l’éthyléne soit envoyé dans un cylindre de 
protoxyde d’azote (cas d’EVANSVILLE), soit du-cyclopropane dans 
du protoxyde, soit en faisant passer d’un gros cylindre dans un 
_ de l’éthyléne (CAINE et BAKER, Nouvelle-Orléans) ou bien 
méme en faisant passer de l’oxygéne pur sous pression a la fin de 
Vopération (Gordon, de New-York), cas qui se rapproche de 1'élec- 
_ tricité statique, surtout sil’on a commis la faute de graisser les 
_ valves sur lesquelles passe de l’oxygeéne. 
= 2° Laccident provient du contact de vapeurs inflammables 
~avec une flamme ou un fil électrique porté au rouge ou méme 
comme étincelle. Faute bien connue, accident survenant avec l’acé- 
_ tylene ou l’éthyléne 100 fois par an en Amérique et méme accident 
fréquemment décrit, lorsqu’on emploie un appareil d’anesthésie 
7 avec un dispositif a éther qui ne peut pas étre compléetement exclu. 
II reste alors un peu de vapeur d’éther dans les canalisations, par 
exemple le cas I du rapport du Ministére anglais de la Santé Pu- 
_ blique (FEATHERSTONE, General Hospital de Birmingham). Au 
cours d’une opération pour cancer de 1|’cesophage, |’anesthésie est 
- donnée par un mélange d’oxygéne-éther. Un examen est fait avec 
un cesophagoscope avec une petite lampe électrique alimentée 
- pourtant par un courant de 4 volts. Une explosion se produit dans 
la bouche du malade et aussi dans l’appareil d’anesthésie au niveau 
_ du réservoir d’éther, d’oit jaillissent des flammes. Le malade est 
mort 
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Cas II : Au cours d’une opération diathermique pour cancer 
de 1’épiglotte, l'anesthésiste ayant soudain donné de 1’éther au 
lieu de chloroforme, une explosion survient et le malade meurt. 

Mais ces explosions nous semblent facilement explicables et 
nous savons tous qu'il est dangereux de faire venir au contact 
des vapeurs d’éther une flamme ou une étincelle. 

Il ne faut pas oublier d’une part, que le mélange éther-oxygéne 
utilisé pour l’anesthésie peut exploser par contact avec un métal 
chaud a une température de 190°. On admet a tort que le risque 
d’explosion, trés grand avec des appareils reliés par l’intermédiaire 
d’un transformateur au courant du secteur, est trés faible avec 
les piles qui donnent 2 ou 3 volts. Mais le cas I du Ministére de 
la Santé Publique a eu lieu sous 4 volts. Les lampes frontales re- 
liées au secteur représentent en particulier un danger que le chi- 
rurgien ne doit pas méconnaitre. 

On note aussi le danger des étincelles dues : 


a un moteur non protégé (dispositif d’aspiration ou moteur 
de chirurgie osseuse), 


— 


a un téléphone, ere 
a des prises de courant non protégées, Pt 
— a un appareil de rayons X. 
ss: 3° ‘Le troisiéme point est beaucoup plus intéressant. C’est 
celui d’une explosion survenant, alors qu’aucun appareil électrique 
ou aucune flamme ne peuvent étre incriminés, ce qui oblige a attri- 
buer cet accident a l’électricité statique de l’atmosphére, par 
exemple cas II du Ministére de la Santé Publique anglais 
(IRONSIDE, Royal Masonic Hospital, de Londres). 

Un appareil d’anesthésie monté sur des roues de caoutchouc, 
qui venait détre utilisé sans incident est approché d’un brancard 
avec des roues du méme modele. Soudain, l’appareil explose, bles- 
sant l’anesthésiste et le malade. A l'autre bout de la salle d’anes- 
thésie, a distance, deux flacons d’éether sur une étagére explosent 
secondairement. I] faut noter que la salle d’anesthésie recevait un 

air particuli¢érement sec par un systéme spécial de ventilation et 
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7 7 l’on admet que dans ces conditions, un large déploiement de cou- 
=e vertures en laine suffit 4 produire des étincelles électriques, ca- 
pables de faire exploser l'appareil d’anesthésie. 
‘; On a recommandé, pour éviter de tels accidents, de mettre a 
la terre, par une chainette métallique reliée 4 une prise de terre, 
l'appareil d’anesthésie et au besoin méme la table d’opération et 
les assistants, en méme temps que l'on conseille de toujours main- 
tenir une humidité suffisante de l’atmosphére des salles d’opéra- 
7 tion, celle-ci devant atteindre 54 % et méme 65 %, l’humidifi- 
_ cation des vapeurs anesthésiques dans l'appareil lui-méme, par 
exemple au moyen d’une éponge mouillée introduite dans le sac 
respiratoire, étant insuffisante. 
On a conclu, en Angleterre et en Amérique, que ces accidents, 
— d’ailleurs plus dramatiques que fréquents, nécessitent d’appliquer 
a la construction des salles d’opération certains principes qui 
_ prennent de ce fait une grande importance : 
L,'aération doit permettre une ventilation large et l’évacuation 
vapeurs suspectes. 
humidification importante de l’atmosphere doit étre étudiée. 
L,'établissement de prises de terre doit permettre de mettre 
a la terre les appareils d’anesthésie. Ces derniers appareils ne 
doivent pas comporter de roulettes en caoutchouc et d’ailleurs 
tout raccord en caoutchouc isolant doit étre banni. Ils doivent 
—-étre entiérement métalliques ou a la rigueur un caoutchouc con- 
ducteur sous 100.000 ohms, actuellement a l'étude, pourrait étre 
conseille. 
Mais il ne faut jamais oublier qu’un appareil 4 haute pression 
peut présenter un défaut faisant courir le risque d’une explosion 
et nécessite par conséquent toujours les plus grandes précautions 
au moment de son emploi. 
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M. Amiot. — Je crois que dans cette question des explosions 
et de leurs dangers, il faut envisager deux séries de cas : 

1° Ceux oi il y a une grave imprudence commise, telle que de 
mettre un thermocautére au contact d’un poumon qui contient 
des vapeurs d’anesthésique : c’est 1a une faute lourde qu’on doit 
éviter. 

2° Ily ades cas fortuits, malheureux, ott toutes les précautions 
ont été prises et oi1 néanmoins il se produit des accidents, cas qui 
paraissent ‘souvent assez mystérieux, en particulier le cas ot il se 
produit plusieurs explosions. 

A cet égard, je voudrais citer un fait bien connu : c’est la pré- 
sence d’ondes explosives. Il semble qu’il puisse se transmettre a 
travers l’atmosphére et a grande distance des ondes qui provoquent 
des détonations. On a assisté dans certains endroits ott on fabrique 
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_ de la dynamite a de petites explosions capables d’en amorcer a _ 
_ distance de plus importantes. Il est certain que dans ces cas il se 
produit une sorte d’ébranlement qui se transmet et fait exploser 
Tes corps alors qu'il n’y a dans l’air aucune électricité ou autre 
- cause qui puissent intervenir. J’ai pensé a cela a propos de cas cités | 
: — tout al’heure, de bouteilles d’éther qui ont fait explosion presque © 
simultanément et a diverses distances. 

En ce qui concerne les précautions a prendre, il est absolu-— 
ment utile d’avoir des appareils trés humidifiés. Dans l'appareil — 
a cyclopropane dont je me sers, il y a toujours trois méches imbi- | 
bées d’eau placées entre le ballon mélangeur et le masque : l’at-_ 
mosphére est ainsi toujours saturée d’humidité ; d’autre part, il | 
faut que l’appareil soit en contact direct avec la terre. 

Le bistouri électrique est particuliérement dangereux, car il 
peut produire des étincelles 4 trés grande distance de l’endroit ott 
on l’utilise, il se fait des différences de potentiel 4 distance qui — 
peuvent provoquer des décharges électriques. Le bistouri élec- 
trique est done plus dangereux que le thermocautére et que les 
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OBSERVATIONS CLINIQUES SUR 
LA PREANESTHESIE PAR LE DILAUDID-SCOPOLAMINE 


of 
“a J. BARANGER et G. BODET 


[un de nous ayant remarqué, au cours d'un voyage de « Club 
chirurgical » fait en Italie l’an dernier, la perfection des préanes- 
thésies dans le service du Professeur Donati de Milan, s’est ren- 
seigné sur les produits employés pour les obtenir et a appris qu'il 
s’agissait d’une association de Dilaudid et de Scopolamine sous 
forme d’une spécialité préparée en Allemagne. 

Aprés avoir recueilli des renseignements sur ces produits, 
nous avons cru sans inconvénient d’en faire un commencement 
d'utilisation et c’est le résultat de cette utilisation depuis 10 mois 
que nous vous apportons ici. Le Dilaudid-Scopolamine est une 
solution pour injections sous-cutanées qui contient 


Le Dilaudid est un chlorhydrate de dihydromorphine. Ce 
n'est pas une nouveauté récente. La dihydromorphine dérive de 
la morphine par hydrogénation de deux éléments en CH qui de- 
viennent CH’, réaction d’hydrogénation réalisée en présence d’un 
catalyseur qui est, en l’occurrence, le Palladium colloidal. C’est le 
chlorhydrate de dihydromorphine qui s’appelle Dilaudid. 

Il s’agit done d’un opiacé dont l’action anesthésique serait 
plus élevée que celle dela morphine, avec une toxicité relativement 
moindre, puisque l’action analgésique serait 5 fois plus grande, 
a —_ égal, alors que la toxicité ne l’est que 4 fois plus. 
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7 La scopolamine est bien connue, rappelons ses propriétés | 
briévement. 
C’est avec l’atropine un des 2 principes actifs de la belladone. — 
Encore appelée hyoscine, c'est la dénomination de scopolamine 
qui prévaut actuellement. 
Elle posséde, en plus des proprietes de l’atropine 
hyposalivation, =. 
a = action freinatrice sur le vague, 
diminution des réflexes médullaires, 


une propricte propre, c'est d’étre un calmant puissant des centres 
nerveux supérieurs. 
Cette propriété va d’ailleurs dans les cas expérimentaux d’in- — 
_ toxication, sur l’animal, jusqu’a la paralysie des centres nerveux | 
amenant un état de coma. 

A noter qu’elle présente au début de son action comme > 
presque tous les alcaloides, une phase négative pendant laquelle ~ 
les réflexes sont d’abord augmentés. Ils ne diminuent qu’aprés et > 
progressivement. 

Cette phase négative doit étre connue lorsqu’on emploie des 
produits contenant de la scopolamine. 

I,a scopolamine présentant des propriétés d’analgésie cutanée, — 
de diminution des réflexes, d’obnubilation des centres nerveux, a 
pu étre utilisée vers Ig12 comme anesthésique général (SCHNEI- — 
DERLIN). Les doses élevées qui étaient nécessaires approchaient 
de la dose d’intoxication et laissaient les malades dans un état. 
de coma, toujours alarmant. Elle a été abandonnée de ce chef, 
mais a été reprise par la suite comme préanesthésique et depuis — 
un certain nombre d’années, l'association de morphine et de sco-— 
polamine a été employée par bien des chirurgiens, soit en injections — 
simultanées, soit sous forme de produits spécialisés dont un des | 
types francais est le sédol, bien connu. 

Or, dans cette utilisation bien des échecs ont été ee 


Pour quelles raisons ? 
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_ 1° Les uns ont employé des doses trop faibles ; c’est ainsi 
que ceux qui ont employé un dixiéme de milligramme de scopo- 
lamine, étaient bien au-dessous de la dose usuelle en préanesthésie, 
qui est de un quart de milligramme. Is n’ont pas obtenu d’action 
et cela n’a rien d’étonnant. 

2° D’autres ont observé une action trés variable avec les 
sujets allant, chez les uns a l’assoupissement, chez les autres 
action nulle. C’est ce que nous avaient donné nos essais avec l’as- 
sociation morphine-scopolamine. 

Ces préanesthésiques ont donc pu donner des déceptions. Ce 
qui nous améne a vous parler du dilaudid-scopolamine, c'est preé- 


cisément la constance de son action. 


ACTION GENERALE DU DILAUDID-SCOPOLAMINE 


Le dilaudid-scopolamine doit étre fait en injections sous- 
cutanées, I heure avant l’intervention. 

Schématiquement, son action se manifeste comme suit 

Au bout de 20 minutes a 1 /2 heure, légére tendance a Ja som- 
nolence ; s'il s’agit d’un malade agité (par nervosité ou peur), 
l’agitation commence a diminuer, mais le sujet reste tout a fait 
conscient. 

Dans le 1/4 d’heure qui suit, la somnolence s’exagére, l’agi- 
tation (sil y en avait) disparait complétement. Au bout de 
3/4 d’heure, le sujet ne résiste plus au sommeil et s’endort. 

On peut le tirer de ce sommeil en lui parlant, en le question- 
nant — il répond aussi longtemps qu’on le questionne, puis, laissé 
a lui-méme, retombe a sa somnolence. 

L, observation de la somnolence n’est pas absolue. Certains 
sujets ne dorment pas, ne ferment pas les yeux, mais ils paraissent 
distraits et ne s’intéressent que peu a ce qui se passe autour d’eux, 

d'autres disent se sentir comme étourdis. 

Dans cet état-la, tous les malades ainsi préparés ont pu étre 
menés a la salle d’opération sans manifester la moindre frayeur. 
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Ceux qui ne dorment pas semblent d’une docilité absolue ; 
7 ils exécutent sans hate inutile, mais sans retard, tous les mouve- 
ments qu'on leur demande, ils peuvent s’asseoir, se retourner, 
_ s’aider a passer du chariot sur la table d’opération. 
> Il est méme curieux de constater une telle docilité chez des 
— sujets qui, a leur état normal, sont nerveux, pusillanimes, s’in-_ 


quiéetant de tout et particuliérement chez les enfants. 
Ejfet sur les réflexes. — A cette période, les réflexes existent, | 
mais ils sont faibles, le réflexe pupillaire est normal, le réflexe 
corneen est trés diminué, mais il n’est pas aboli. 


On n’observe pas, comme avec l’atropine, une mydriase com- — 
plete et l’observation des réflexes pupillaires peut étre faite et — 
servir de guide pendant l’anesthésie, en tenant compte que la_ 
dilatation pupillaire est plus précoce que chez un sujet non prépareé. 
Elle indique méme qu’on a atteint une bonne anesthésie chirur- 
gicale, correspondant au relachement musculaire nécessaire a une 
operation abdominale. 

Effet sur les mouvements respiratoires. — Ils sont notablement 
ralentis et d’un rythme trés régulier ; le facies est rosé et tout a 
fait normal. 

Ejjet sur la tension artérielle. — Nous pensions au début que 
ce produit était un dépresseur cardiaque comme la morphine. Or, — 

- toutes les mesures que nous avons faites ont montré une augmen- 
tation de la tension maxima de I a 2 centimétres en moyenne sur 
celle relevée avant l’injection. 

Cette légére augmentation de tension dure I heure environ ; — 
ensuite succéde une phase d’hypotension qui est trés variable — 
parce qu influencée elle-méme par le traumatisme opératoire. 

Durée d’ action. — Cette action d’ensemble dure environ deux © 
heures, aprés quoi le retour a la normale se fait trés insensiblement, | 
les sujets se réveillant et se rendormant. Dans presque tous les 
cas, le réveil est complet au bout de 6 heures. 

A ce moment, il se produit, dans 80 ° des cas, un léger vomis- 
sement, quelquefois deux. Le dilaudid conserve en effet une par- 
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tie du pouvoir émétique de la morphine — mais cet état nauséeux 
est bien moins accusé, il dure en moyenne un quart d’heure. 

Action a distance. —- Aucune manifestation particuliére n’a 
été signalée ensuite, le lendemain et les jours suivants, le retour 
a l’état normal parait done complet. . 

TOXICITE DU PRODUIT 

Nous n’avons observé aucun phénoméne toxique, nous nous. 

garderons bien d’en conclure que la toxicité de ce produit est 
nulle. 

L,'association d’un opiacé et de la scopolamine ne peut con- 
duire qu’a un ensemble d'une certaine toxicité. 

D’aprés {l’expérience clinique que nous en avons, cette toxi- 
cité nous parait la méme que celle de la scopolamine-morphine. 
Elle est, en pratique, de peu d’importance et certainement bien 
au-dessous de celle de certains anesthésiques généraux. 

Chez les malades qui n’ont regu aucune anesthésie de comple- 
ment ou qui ont recu un anesthésique non toxique comme le pro- 
toxyde d’azote, nous avons constaté le retour a l'état normal, 
dés le réveil complet, c’est-a-dire 4 a 6 heures aprés. Certains, 
soignés comme malades externes, ont pu rentrer chez eux a ce 
moment-la, sans inconvenient. 

Nous n’avons observé aucun cas de rétention d’urine, ni de 
subictére, ni d'érytheme. 

Nous pensons cependant que ces produits ne doivent pas étre 
administrés, toutes les fois qu'il vy a une déficience rénale. L’albu- 
minurie lorsqu’elle est le témoin d’une altération rénale est, a 
notre avis, une contre-indication 4 son emploi. 

Ia fonction hépatique ne semble pas atteinte et nous en avons 
fait, sans inconvénient, pour des cholécystostomies, cholécystec- 
tomies d’urgence, chez des malades en état d’ictére. Nous pensons 
méme que, dans ces cas-la, son emploi est avantageux, car cette 
préparation nous permet de faire ces opérations a l’anesthésie 
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locale ou au protoxyde d’azote, et nous dispense, coup stir, des 
. anesthésiques généraux toxiques si dangereux pour ces malades. 
Chez les cardiaques, nous n’avons pas hésité a nous en servir, | 
puisque le produit est légérement hypertensif — cela nous a 
mis de faire des anesthésies générales peu choquantes, vu la faible - 
quantité d’anesthésique général! employe. 

Action hyposécrétoire. — Cette action est trés importante, le 
tarissement des mucosités broncho-trachéales permet de faire des | 
anesthésies a l’éther, sans qu’aucune mucosité n’encombre le pha- 
rynx et les voies respiratoires du malade et vous verrez dans la- : 
statistique que nous vous présentons que nous n’avons aucune 
complication pulmonaire telle que bronchite, congestion, broncho- | 
pneumonie, et pourtant 115 cas ont été faits pendant les mois > 

d/hiver, du novembre au 31 mars. 


ACTION SUR LES CENTRES NERVEUX 


Ce préanesthésique exerce : 


1 Une action d’obnubilation des centres nerveux supérieurs ; 
2° Une tendance au sommeil ; 


3° Une grosse diminution des réflexes ; 

49 Une grosse diminution de la sensibilité cutanée et pro- 
fonde. 

Toutes ces propriétés sont bien celles qu’on demande aux pre- 
anesthésiques. 

Il s’y ajoute une autre propriété qui, elle, n'est pas constante 
chez tous les sujets, mais qui est assez fréquente pour qu’elle mé-— 
rite de nous y arréter. 

Chez certains malades, l’action du _ dilaudid-scopolamine | 
crée, aprés le réveil, un trou de mémoire pour la période qui cor-— 
respond a la durée de son action et cela, méme chez des sujets qui — 
n’ont dormi a aucun moment. 

Nous ne saurions mieux vous décrire le fait que de vous en — 


donner une observation typique. 
al 
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A 9 heures. Injection de dilaudid-scopolamine : 1 centimétre cube. 

A 10 heures, intervention, sous anesthésie locale ; la malade arrive a la salle 
d’opération, éveillée mais trés calme. Elle me reconnait, m’appelle par mon nom et 
me demande si on l’endort, je lui réponds qu'elle sera insensibilisée a l’anesthésie 
locale. L,’anesthésie locale cutanée est faite 4 la dunacaine. Incision, la malade a 
quelques grognements, je lui demande si elle souffre ; réponse : « un peu, c’est trés 
supportable ». 

Une fois les viscéres atteints, la malade réagit aux tiraillements et fait une 
grimace, se plaint méme a un moment. L’opération est terminée a 10 h. 1/2 et la 
malade, remise dans son lit, a quelques bribes de conversation avec la sceur-infir- 
miére et sa fille, puis sur le conseil qui lui en est donné, se décide a se reposer et 
s’endort vers 11 h. 1/2. Elle se réveille vers 3 heures, demande la sceur-infirmiére 
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et lui dit textuellement ceci : « Est-ce qu’on pense a m’opérer aujourd hui ? » 
Il faut que la sceur lui montre son pansement pour la convaincre, elle déclare 
alors ne pas se souvenir avoir été menée 4 la salle d’opération. 


Cette observation, si elle était unique, ferait penser a une de- 
faillance de mémoire du sujet. Nous l’avons au contraire observée 
dans 25 % des cas. Chez les autres sujets, on trouve tous les 
a, intermédiaires entre le souvenir complet et une mémoire trés floue 
de ce qui s’est passé sous l’empire de I’hypnotique. 

Par contre, en aucun cas, nous n’avons remarqué que la mé- 
moire des événements antérieurs ait pu étre affectée en quoi que 
ce soit. 

4 Est-ce que cet effet est utile pour l’anesthésie ? 

Pour le malade, oui, car il équivaut a un sommeil qui aurait 
commence dans son lit avant l’opération et qui aurait duré bien 
apres son retour, propriété qui rend les anesthésiques rectaux 
comme le tribromoéthanol si agréables, au dire des malades. 

Pour l’anesthésiste, cette action est moins utile. Nous n’avons 
jamais observé que les malades chez qui cette perte de mémoire 
se manifestait aient été plus faciles 4 anesthésier que ceux qui, 
bien que préparés par l’injection de dilaudid-scopolamine, con- 
servaient le souvenir des faits. 

Done effet utile, mais non indispensable 4 rechercher pour 
la qualité de l’anesthésie. 


Mme X., 54 ans, opérée pour cholécystite aigué, ictére (cholécystostomie ). 
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Avantages de cette préanesthéste. 


Une anesthésie de complément est évidemment nécessaire. 
Nous vous citerons bien, tout a l’heure, quelques cas ott cette pré- 
_ anesthésie a suffi, mais il faut les considérer comme des exceptions. 
L,’avantage de la préanesthésie, nous ne faisons que le rappe- 
ler, car il est bien connu, c’est de faciliter l’induction de l’anes- 
thésie générale, d’en diminuer la dose nécessaire d’une part et, 
d’autre part, lorsqu’on emploie des anesthésies locales, régionales 
ou rachidiennes, de donner au sujet tout le calme nécessaire pour 
_ éviter la frayeur qu’ont les pusillanimes et les anxieux. 
Avec ce produit, ces avantages sont si nets et si constants 
qu ils constituent une véritable anesthésie de fond et, a fort peu 
pres, l’équivalent d’une anesthésie de base. 
Les inconvénients. — Aprés une expérience personnelle de 
- 250 cas, nous n’en connaissons pas. 
Y a-t-il a craindre un état de choc toxique ? Nous pouvons 
en parler, car nous en avons observé deux, dans des cas ott la dose 
avait été dépassée. En voici l’observation : 


1° Mme Z., 56 ans. Néo du sein avec envahissement des ganglions de I’ais- 
-selle et de la paroi. 


T. A. le matin, 15-8. 
I heure aprés le dilaudid-scopolamine, 17-8 


A ce moment, on fait une 2° injection de dilaudid-scopolamine, puis on com- 
-mence l’anesthésie, au protoxyde d’azote. 

5 minutes aprés, T. A. : 18-9. 
: Elle reste a ce niveau jusqu’a la 30° minute. A la 30° minute, la T. A. 
_brusquement a 15-9, le pouls est a 100. 

A la 45° elle commence a descendre progressivement, 


50° 12 Pouls 120 = 
55° 11 '/,-8 Pouls 120 

IO -7 Pouls 120 


da T. A. se maintient ainsi 20 minutes. 

Au moment ou l’opération est terminée et le masque 4 protoxyde enlevé, la 
-malade continue a dormir, respiration réguliére, lente; le pouls reste 4 120, mais 
_ malgré le Pressyl fait 4 ce moment la T. A. tombe, en 10 minutes, a 6-1; respira- 


3 (JUIN). 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, 1938, N° 


a 
= a 
b= 
= 
- 
27 
= 
- 


La T. A. remonte et la malade se réveille. Les suites ont été normales. 
: 
» 


D’autant que la premiere dose est trés efficace. 


29 Opération présentant un shock par saignement important 
s'est surajouté au surdosage de préanesthesique. 
les 
1° Excés de préanesthésie. Le sonéryl avait été donnée la 


tion calme, pas de cyanose, bruits du cceur normaux mais mous, la malade a son 
réflexe cornéen. 

On fait : sérum glucosé intra-veineux, adrénaliné et 5 minutes aprés, la ten- 
sion remonte a 10-5. On continue le sérum et 20 minutes aprés on fait une transfu- 
sion de sang, de 250 grammes qui remonte la T. A.a 12-6, la malade se réveille et 
somnole ensuite jusqu’a 6 heures, le soir. Cette malade n’a eu aucun souvenir de 
lopération, les suites ont été normales. 

20 Mme 59 ans. Néo gastrique. Gastrectomie. Préanesthésie : la veille 
3 comprimés de Sonéryl : 1 a 20 heures ; 1 4 minuit ; 1 a 4 heures. 

1h. 1/2 avant dilaudid-scopolamine, 1 centimétre cube. 
1/4 d’heure avant, 2° dilaudid-scopolamine, I centimétre cube. 


I)isons tout de suite que la préanesthésie a certainement été trop généreuse : 
la malade dort complétement lorsqu’on commence l’anesthésie locale. La T. A. 
est alors abaissée 4 10-6, la veille elle était de 14-6 (cet abaissement de tension est, 
a notre avis, di au Sonéryl). 
Pouls a So. On fait: Pressyl: 1 centimétre cube, sous cutané, la I’. A. remonte, 
Au bout de ro minutes 11! 4-61), 
15 I4 -Q 
20 - -g1 
Elle se maintient entre 16 et 13 pendant 1 heure, puis descend pendant la 
2° heure d’opération. Pouls a 76. 
: A la 2° heure,la T. A. est 9 I 2, 1’opération est terminée, la T. A. descend a 
— 8-7, le facies est pale, non cyanosé, la respiration lente (12) mais réguliére. 
' On fait de l’éphédrine, puis du sérum glucosé intra-veineux additionné de 
7 Pressyl et une transfusion de sang de 250 grammes. 


Quelle critique faire de ces observations ? 
‘ 
= Pour la observation 


o-) ~s 1° Double dose de préanesthésique. Cette double dose est 
4 conseillée par le fabricant du produit, mais nous croyons main- 
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prise pour les opérations a l’anesthésie locale. 
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La deuxiéme injection de dilaudid-scopolamine était aussi 
— inutile, méme observation que précédemment pour la double dose. 
- 2° La gastrectomie est une opération choquante. 


~ Quel enseignement tirer de ces deux cas ? 
_ &g ‘viter les doubles doses, ne s’en servir que si manifestement 
la rte dose ne suffit pas. En effet, cette deuxiéme dose agit en 


1/4 d’heure environ. Nous avons eu de trés bons résultats avec la : 
simple dose et sans alerte. Il y a donc lieu de rectifier la technique ; 


_ conseillée par le fabricant, de faire une deuxiéme dose 1 /4 d’heure 
avant l’opération — elle est superflue et pas sans danger. 

| Echecs observés. — Nous n’avons pas observé d’échec de la 

préanesthésie. 

Nous devons d’ailleurs préciser qu'il ne faut pas appeler échec 
les cas ott le temps préliminaire d’action n’a pas été respecte. 
A partir de 1 /2 heure, un effet trés manifeste est constaté et entre 
3/4 dheure a1 h. 1/2 l’effet maximum est atteint. 

Nous avons toujours respecté ce temps et lorsque les circons- 
tances exigeaient d’opérer sans délai aucun, nous ne nous en 
sommes pas servis. 

Préanesthésie chez les enfants. — Nous avons, au début, hésité 
a nous servir de préanesthésie chez les enfants, suivant en cela 
une régle admise, de ne pas utiliser ces produits chez eux. 

Pourtant un certain nombre de chirurgiens se servent de 
_ scopolamine et de morphine. Nous avons essayé a faible dose du 
sédol et devant les bons résultats obtenus, nous avons aussi em- 
ployé le dilaudid-scopolamine, d’abord a partir de 12 ans, puis 
de Io ans, et maintenant de 4 ans. 


Doses: 4 ans: 1/4 de centimétre cube. 
8 ans : 1/3 de centimétre cube. . 
12 ans : 1/2 de centimetre cube. 
15 ans : 3/4 de centimetre cube. 


Nous n’avons vu aucun choc, nous n’avons qu’a nous louer 


de son emploi chez les enfants. Il transforme d’indociles petits 
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hurleurs qui arrivent en transes de frayeur a la salle d’opér ration. 
en enfants calmes, un peu hébétés, ne demandant qu’a somnoler, 
= a semblant pas connaitre la peur. Cela facilite l’anesthésie au 
rn point de nous permettre de faire par exemple une appendicectomie 
au protoxyde pur chez un enfant de 6 ans trés enrhumé. 
Résultats pratiques. — Ves faits parlant plus, dit-on, que les 
, théories, nous allons vous soumettre le compte-rendu de nos 
250 cas d’opérations diverses faites avec préan 


esthésie au dilaudid- 
 S$TATISTIQUE 
Bee: . 6 I] ressort de cette statistique que l’anesthésie que nous avons 
employée le plus souvent est le Protoxyde d’azote, soit seul, soit 
additionné d’un peu d’éther. 
- .* Cette préanesthésie pour le protoxyde d’azote nous semble 


toxydienne par : 
i 4 1° Induction facile, pas de contractions ; = 
2 Pas de cyanose au eours de l’anesthésie ; 
3° Pas de réveil intempestif. 
Nous pouvons dire que pour toutes les opérations d'une cer- 
taine -ienebeinae. nous ne pouvons plus nous passer de cette pre- 
ease en ce qui concerne le protoxyde. 
L'éther pur a été donné lorsqu’on ne pouvait se servir de pro- 
pour des raisons mateérielles. 
4 Fad Le Schleich, 1 fois. Nous en sommes de moins en moins parti- 
sans et chez ces malades bien préparés, nous ne lui voyons aucun 


Elle change complétement l’allure de l’anesthésie pro- 


7" avantage, pour contrebalancer ses inconvénients, sa toxicité et 
- ses vomissements. Le protoxyde + éther nous suffit grandement. 
: rn wy La Rachi a été emplovée en association de la maniére suivante, 
une solution de percaine a 1 /1500. 
a Lo 1° Rachi progressive selon la méthode de SEBRECHTS ; 
2° Une fois que T’anesthésie est obtenue, suffisamment haute 
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OPERATIONS FAITES SOUS PREANESTHESIE AU DILAUDID-SCOPOLAMINE : 


Anesthésie de complément Observations 
i & islets |: 
Simis 
| | 
PAppendicites .....-] a4 7 2| 4] | 
Hernies ..........] 1] 3] 3} | 3 4 * (4 taxis) 
Nephrectomies | 
| Néphropexies ...... 23/10) 3, 1 2 
Prostatectomies.... 
Cystostomies ...... 
Operations tace et 
COWs 2 3 dont 1 stellectomic 
lhyroidectomies ...] 4 2 1 1 1 Deces: mort subite 
10 jours apres, dé- 
faillance cardiaque. 
3) 3) 1 1 2| 1 
Gastrectomies ..... 
Gastro-entérostomie}] 6 s| 1 1 décés 8 jours apres. 
Gastrostomies ..... | 
\nus illiaques ..... 5 2 | 


Chirurgie gynecolo- 
Hvstérectomies .... 


- 


1 décés embolus, 
8 jours apres 
Curettages utérins 11]10 7 * Curettage explora- 
teur; la malade a 

dormi 


Chirurgie osseuse et 
orthopédique ....] 31 1 6] 3 1} 5 
Grettes de Ihiersch, 7 1 1 
\utres ope rations .. 1 2 pidurale 


Jeo leo 


Version par mancu- 
EXTCTNES 1 


1 
5 Pyélographies ..... 12 12 


Reduction de frac- 
tures et luxations | 27] 5 | |10 12 


an 
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pour 1l’opération projetée, une injection de dilaudid-scopolamine : 
I centimétre cube, calme l’appréhension du malade et le plus sou- 
vent le fait s’endormir pendant l’opération. 

Nous ne faisons pas de dilaudid-scopolamine avant la Rachi, 
parce que l’analgésie cutanée qu’il procure géne la recherche de la 
hauteur d’anesthésie, nécessaire avec la méthode de SEBRECHTS. 
En pratique, on commence le dilaudid en méme temps que 1’in- 
jection de percaine dans le liquide céphalo-rachidien, pour que le 
I}. S. commence a agir peu apres la fin de l’injection rachidienne 
qui dure de 15 4 20 minutes. 

L’Epidurale : employée 2 fois: dilaudid, 1 heure avant, puis 

épidurale. 

re? Cas : Parfait. 

Cas : Choc novocainique par résorption rapide (nausées, 
paleur, sans atteinte de la motricité des jambes). 

Bonne anesthésie une fois le choc passé. 

La locale a été employée dans 57 cas et nous ne savons trop 
vanter les bienfaits de cette préparation préanesthésique. Nous ne 
voyons plus de ces malades, qu’on croyait bien préparés, se mettre 
a geindre, gesticuler et finalement étre endormis a 1’anesthésie 
générale qu’on voulait éviter. Vous voyez dans notre statistique 
des cystostomies, thyroidectomies, gastrectomies, opérations de 
vésicule biliaire, interventions sanglantes pour fracture, des 
greffes de THIERSCH qui ont été faites a la locale, sans avoir eu 

-recours a une anesthésie complémentaire. 

Le dilaudid-scopolamine seul nous a permis : 

4 Taxis pour étranglement herniaire. 

1 Enchevillement de fracture du col du fémur par clou de 
SMITH- PETERSEN. 

1 Curettage utérin explorateur — (la malade a dormi). > 

1 Version par manceuvres externes. 

12 Réductions de fractures, luxations et appareils platrés con- 
sécutifs. 
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Décés. — Dans cette série de 250 cas, 3 décés post-opératoires 
sont enregistrés, sans rapport avec l’anesthésie. 
1 Thyroidectomie, 10 jours aprés l’opération, mort subite par 
deéfaillance cardiaque. 
1 Gastrectomie pour néo, mort 8 jours aprés. 
1 Wertheim, morte 8 jours aprés, d’embolus. 


Nous avons apprécié dans le dilaudid-scopolamine les qualités 
-suivantes : 

1° constance de 1’effet préanesthésique ; 
® fréquence de l’obnubilation intellectuelle ; 

3° disparition chez le malade de toute anxiété ou agitation ; 

4° action hypertensive légére ; 

5° bonne qualité des anesthésies ainsi préparées et induction 
des anesthésies plus facile. 

6° calme post-opératoire absolu et constant pendant 4 heures 
environ ; 


= 
7° toxicite peu importante ; 
8° simplicité d’administration. 


Ces qualités nous ont paru étre celles qu’on peut demander a 
un bon préanesthésique. C’est pour cela qu’actuellement nous 
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A PROPOS DU TRAITEMENT 
DE LA DOULEUR EN OPHTALMOLOGIE 
PAR 


P. BAILLIART 


Il] ne sera pas question, dans cette note, des douleurs super- 
ficielles, localisées et d’ailleurs parfois insupportables, qui accom- 
pagnent un état pathologique, traumatique ou inflammatoire, du 
segment antérieur de l’ceil ; la cornée est, de tous les tissus, le plus 
richement innervé, on ne saurait donc s’étonner, ni qu'elle soit 
trés sensible, ni que son irritation soit le point de départ d'un cer- 
tain nombre de réflexes locaux, dont le mécanisme est complexe, 
tels que la rougeur secondaire de la conjonctive, le myosis, la pho- 
tophobie, le larmoiement, etc. Nous envisagerons en revanche 
celles dont l’accés de glaucome donne le type, douleurs qui, cen- 
trées sur l’ophtalmique ou sur le trijumeau tout entier, s’irradient 
souvent bien au dela, celles de certaines irido-cyclites, celles qui 
succédent a une blessure chirurgicale, ou non, du globe, celles qui 
font partie du syndrome du nerf nasal de CHARLIN, pour lesquelles 
on a parlé de « vacuum sinus » et ott les troubles subjectifs doulou- 
reux dominent de beaucoup les autres. 

De ces douleurs les unes, comme celles du glaucome, devront 
étre soignées et guéries parle traitement chirurgical dela maladie ; 
d'autres, comme celles du glaucome hémorragique, survenant sur 
un ceil fonctionnellement perdu, fournissent vraiment la seule in- 
dication thérapeutique (elle se bornait naguére a l’énucléation), 
d’autres enfin, que la cause locale soit connue ou non, nécessitent, 
tant elles sont violentes, l'emploi de moyens capables de les sou- 
lager rapidement. 

Sil s’agissait seulement de rappeler, sans méme parler des 
4 divers analgésiques, des procédés d’un usage courant en ophtal- 
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mologie, une communication devant cette Société serait bien inu-— 
tile ; mais nous pouvons du coté de 1’ceil, dont nous examinons © 
att microscope, sur le vivant, les enveloppes, le contenu et les mem- _ 
branes internes, avec leurs réactions sensitives, musculaires et 
vaso-motrices, noter mieux qu’ailleurs les modifications anato- 
miques et fonctionnelles qui accompagnent la douleur et sa dispa- 
rition ; il est donc peut-étre utile de rappeler ce que nous connais-— 
sous, pour y chercher des indications. Car il faut, avec LERICHE, © 
considérer la douleur comme une sensation terrible et parfois’ 
atroce, mais avant tout comme la manifestation d’un état tissulaire. 
troublé «avec des phénomeénes physiologiques secondaires, des états | 
circulatoires anormaux, des modifications chimiques, etc. » (Presse 
Médicale, 23-4-1938). 

Ainsi considérée, la douleur n’est plus un symptome, mais la 
manifestation d'un svmptéme qu'elle a pu d’ailleurs elle-méme créer. 

Une des acquisitions récente et précieuse contre la douleur 
en ophtalmologie est l’injection rétro-oculaire d’alcool. Elle a été 
préconisée, dés 1918, par GRUETER, puis par DANIS, et enfin et sur-_ 
tout par WEEKERS (de Lié€ge). L’injection orbitaire de novocaine 
est, depuis la guerre, entrée dans la pratique courante ; elle donne 
une anesthésie si parfaite que, sauf chez l'enfant et dans les cas 
ott il faut dépasser le plan orbitaire, on n’emploie, pour ainsi dire, 
plus l’anesthésie générale en ophtalmologie. 

On cherche 4 atteindre, au sommet de l’orbite, la région du _ 
ganglion ciliaire, l’aiguille pénétrant a la partie inféro-externe de | 
l’orbite, soit a travers la peau, soit directement par la conjonctive. — 
On injecte ainsi un 4 deux centimétres cubes de la solution de no- 
vocaine a 2 %. Deux minutes aprés, par l’aiguille restée en place, 
on pousse un centimétre cube d’alcool a 40 ou a 60° au besoin a 
go°. Cette injection, indolore, est inoffensive. Méme lorsque la vi- 
sion est conservée, on peut l’employer sans crainte. Le nerf optique 
a une résistance si différente de celle de la graisse orbitaire que si, 
par un trés grand hasard, l’aiguille le rencontrait, elle le sentirait: 
et ne le pénétrerait pas. Si l’alcool arrive prés du nerf optique, il 
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est tres dilué par la solution méme de novocaine injectée et par 


l’cedéme qu'elle a produit ; enfin les gaines du nerf et leur contenu 
le protégent encore. 

[injection est quelquefois suivie d’un cedéme assez important 
de la paupiére inférieure et de la joue ; il dure un jour ou deux. 

I,analgésie est immédiate, du fait de la novocaine ; quand 
l’effet en est passé, la douleur est sourde, trés atténuée, quelque- 
fois elle ne reparait plus ; il arrive aussi qu’il faille renouveler 
l’injection une ou deux semaines aprés. L,’anesthésie de la cornée, 
d’abord totale, ne persiste guére plus de 48 heures. 

Le deuxiéme procédé d’analgésie oculaire agit sur le ganglion 
sphéno-palatin. Aprés les essais heureux de BONNIER, HALPHEN 
fut le premier a aller toucher avec le mélange de Bonain, la mu- 
queuse nasale, en arriére de la queue du cornet moyen. Depuis, 
le procédé s'est généralisé soit avec la méme solution, soit avec 
la cocaine ou l’adrénaline. Mais nous envisageons surtout ici la 
destruction, totale ou non, du ganglion sphéno-palatin. ALAJOUA- 
NINE et THUREL pensent l’obtenir par des applications prolongées 
et répétées de tampons imbibés de Bonain, sur la muqueuse nasale 
en face du sphéno-palatin. On y arrive encore, peut-étre avec 
quelque risque, sans gravité du reste, en injectant de l’alcool par 
le canal palatin postérieur. 

Il est incontestable que les procédés portant sur le sphéno- 
palatin agissent rapidement (deux ou trois séances sont souvent 
nécessaires) sur la douleur oculaire et les phénoménes irritatifs 
locaux. I] n’y a pas d’anesthésie de la cornée, done pas d’action 
sur les nerfs oculaires de la sensibilité ; d’ailleurs le sphéno-palatin 
n’a pas de rapports avec l’ophtalmique. 

Au premier abord, on doit étre un peu surpris de l’action anal- 
gésiante des procédés dont nous avons parlé ; nous venons de dire 
que le ganglion sphéno-palatin est sans rapports avec!’ ophtalmique, 
nerf de la sensibilité du globe ; quant a l’injection d’alcool, elle 
entraine une anesthésie bien moins durable que 1l’analgésie ; enfin, 
dans la kératite neuro-paralytique avec anesthésie de la cornée, 
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ces procédés, moins actifs que la blépharoraphie, agissent cepen- 
dant sur la douleur. 

On est amené ainsi a penser, 4 propos de ces douleurs oculaires, 
aux sympathalgies ou causalgies qui ont donné lieu a tant de tra- 
vaux, notamment de la part de LERICHE. Elles en ont d’ailleurs 
les caractéres ; douleurs a peu prés continues, avec des paroxysmes, 
centrées autour de l’ophtalmique et du trijumeau, mais débordant 
souvent au dela de leur territoire ; on connait aussi l’angoisse, avec 
phénoménes généraux, vomissements, modifications du pouls, du 
glaucome aigu. Surtout, ces douleurs s’accompagnent de dilata- 
tion capillaire et veineuse de la conjonctive, des glandes lacry- 
males et de la muqueuse nasale, avec larmoiement et hydrorrhée 
nasale ; il y a, sauf dans les cas ott la cornée est anesthésique, de 
la photophobie, parfois un léger myosis et, presque toujours, une 
chute partielle de la paupiére supérieure. 

Or, en méme temps que les douleurs, ou a peu prés en méme 
temps, on voit disparaitre ces phénoménes vaso-moteurs et ces 
troubles sympathiques. II est trés intéressant de noter aussi, dans 
les cas ott l’examen du fond d’ceil le permet, que la pression de 
l’artére rétinienne, sans modification paralléle de la pression géneé- 
rale, s’é’éve trés nettement, surtout quand on touche le sphéno- 
palatin. Il semble qu’a une période de stase circulatoire, succéde 
une période de circulation plus active. De cette constatation, il 
faut rapprocher l’action qu’a, sur la photophobie (Macrro’), 1’in- 
jection sous-conjonctivale d’adrénaline ; sans doute, elle peut étre 
due a la dilatation de la pupille, mais peut-étre aussi active-t-elle 
la circulation périoculaire. 

I,’attention est ainsi attirée sur le parallélisme entre les phe- 
nomeénes de stase capillaro-veineuse et la douleur dite sympathique. 
Sans parler des troubles dela circulation conjonctivale, de la stase 


que nous venons de rappeler, si facile 4 constater au biomicros-_ 
cope, nous avons un trés bel exemple de ce trouble circulatoire 


dans le glaucome hémorragique. Dans cette affection ot la douleur 
est due sans doute a l’hypertension oculaire qui comprime les filets 
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ciliaires, on trouve la stase veineuse, cause, puis effet, de cette 
hypertension, non seulement au niveau de la rétine, quand par 
hasard les milieux sont transparents, mais surtout dans les veines 
de la conjonctive, de l’épisclére et plus encore de l'iris ; on voit 
méme souvent une hémorragie de la chambre antérieure. Or, la 
phénolisation du sphéno-palatin et surtout l'injection orbitaire 
d’alcool, aménent une légére, mais rapide diminution de la tension 
oculaire et une réduction du calibre des veines intra- et extra- 
oculaires. On peut ainsi, la douleur supprimée, conserver des globes 
qu'il fallait autrefois énucleéer. 

On est amené a considérer que les procédés dont il vient 
d’étre question agissent sur la douleur oculaire, en supprimant des 
phénoménes sympathiques, douleur pour la transmission de la- 
quelle on est bien obligé d’ailleurs de penser quelquefois a la voie 
sympathique dont on parle de plus en plus. L,’exemple de la kéra- 
tite neuro-paralytique, anesthésique et douloureuse, ne doit pas 
étre perdu de vue 

Mais, sont-ce les phénoménes sympathiques qui déclanchent 
la douleur ? ou n’est-ce pas une autre cause qui provoque a la 
fois la douleur et les phénoménes sympathiques locaux et quelque- 
fois généraux. I,a douleur a certainement sa cause dans des troubles 
tissulaires, mécaniques ou chimiques, quelle qu’en soit l’origine. 
Pour rester toujours dans le domaine de l’ceil, nous voyons par 
exemple dans la kératite neuro-paralytique, l’épithélium cornéen 
trouble, grenu, ulcéré, s’€claircir sous l'influence de la blépharo- 
raphie et la douleur disparaitre en méme temps. La, c'est bien 
le trouble local, qui provoque la douleur, elle est secondaire a des 
troubles objectifs dont nous accusons le sympathique ; de méme, 
dans le glaucome aigu qu’on a pu, non sans raison, considérer 
comme d'origine sympathique. 

Mais d'autres fois, le trouble sympathique semble secondaire. 
Dans la sclérite ou 1’épisclérite, affections souvent fort doulou- 
reuses, c’est autour d'une lésion locale qu’apparaissent les phéno- 
ménes sympathiques ; ils accompagnent la douleur dont ils ne sont 
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pas la cause, mais cependant en les atténuant, on supprimera la dou- 


leur. Dans certaines causalgies oculaires, le trouble sympathique, _ 

est encore secondaire ; des exemples, apres des blessures de guerre ; 
en ont été donnés par MONBRUN ; on en voit aussi succéder 4 une ’ 
plaie opératoire ; j’en ai observé une récemment, aprés une opéra- 

tion de cataracte dont le résultat fut d’ailleurs excellent, avec = 
Jean HALLE ; l'injection orbitaire d’alcool et la phénolisation du 7 


sphéno-palatin furent nécessaires pour calmer des crises doulou- 
reuses sur un ceil d’ailleurs parfaitement sain et voyant. 

Ainsi, tantot le trouble sympathique produit la douleur, sans 
doute en modifiant l'état tissulaire, et tantot la douleur précéde 
et produit peut-étre le trouble sympathique. A voir ces dilata- 
tions capillaires et veineuses, accompagnant la douleur oculaire, 
on se demande si, comme l’expérimentation le réalise ailleurs, il 
n'y a pas, du fait de cette douleur, une libération d’histamine, 
locale et quelquefois générale, qui expliquerait les troubles, locaux 
et généraux, satellites de la douleur. 

I] peut ainsi se créer, comme |’a dit LERICHE, un cercle vicieux, 
le trouble sympathique amenant la douleur qui aggrave le trouble 
sympathique. I,’/examen de 1’ceil et de ses réactions fonctionnelles 
semble bien prouver qu’une action locale sur le sympathique peut 


avoir l’effet analgésiant deésiré. 


RESUME 


Les grandes douleurs oculaires, celles du glaucome aigu ou hémorragique 
celles de l’irido-cyclite ou de certaines kératites, sont soulagées ou guéries par 
l'injection orbitaire d’alcool ou par la phénolisation du ganglion sphéno-palatin. 

Ces douleurs accompagnent des troubles sympathiques locaux, notamment 
des phénoménes de vaso-dilatation ; c’est sur eux que semblent agir l’alcoolisa- 
sation et la phénolisation. 

Parfois, comme dans la kératite neuro-paralytique, le trouble sympathique 
semble étre la cause de la douleur ; tant6t, comme dans certaines causalgies ocu- 
laires, la douleur semble provoquer l’apparition des phénoménes sympathiques ; 
on peut penser qu'il s’agit alors d’une libération d’histamine. 

Il y a des sympathalgies oculaires et il faut, dans certains cas, envisager la 
nécessité d’une transmission de la douleur par la voie sympathique. 
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ANALYSES 


Les nouvelles méthodes d’anesthésie par inhalation, 


par Charles Frangois. Thése de Paris, 28 mars 1958 ; 


7p te 
Charles Foes 
Le Francois, édit. 


» Ra Faute de place, I’., se borne a signaler rapidement, dans la premiére 
— partie de sa thése, les principes de l’'anesthésie moderne et & passer en revue 


a les divers problémes concernant l’anesthésie par inhalation. 
D’ailleurs, l’intention principale de l’auteur est de contribuer faire 
connaitre le cyclopropane et d’en montrer les avantages. Dans ce but, il 
rapporte succintement les observations de 11 anesthésies particuliérement 
démonstratives, administrées par notre collégue et ami M. B. SANDERS, 
dans le service du P' Agrégé LARDENNOIS. 


@ 

2 


G. JACQUOT. 


> Morphine et respiration, 
a par Léon Binet et M. V. Strumza. — Presse Médicale, 
he 14 an. 46, n° 39, 14 mai 1938, p. 769 a 771, 1 fig. 
an >, B.,et S. exposent les résultats d’expériences faites sur des chiens chlo- 
_ ralosés, soumis @ l’anoxémie aigué et dont ils étudient le comportement 
avant et aprés l’'administration de morphine. Ils concluent que la morphine 
‘+ est capable d’agir directement sur le centre respiratoire, le rendant plus 
- sensible a la privation d’oxygéne et diminuant ainsi la résistance de l’animal 
l’anoxie. 


G. JAcQuoT. 
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Modifications hématologiques, sous Pinfluence de la morphine et de 
Patoximorphine, chez le lapin en équilibre thyroidien variable, _ 


par A. Donnini (Sienne). — Atti delle reale Accademia det 
fisiocritict in Siena ; t. 11, 1937, p. 66. 


- Aprés l’injection sous-cutanée de chlorhydrate de morphine ou de cam- 

_ phocarboxylate de morphine (moins toxique) 4 la dose de ro milligrammes 

=-¥% de base, on observe : une leucocytose légére chez les lapins normaux, une 

“a leucocytose nette chez les animaux privés de thyroide, et une légére leuco- 


pénie chez les animaux ayant recu de 1|’extrait thyroidien. Le chlorhydrate 
est plus actif que l'autre sel. 


d 


A. QUEVAUVILLER. 


La sensibilité 4 la morphine, en rapport avec la fonction thyroidienne, 


A. Donnini, (Stenne). — Atti delle reale Accademia 
der fisciocritict in Siena ; t. 1937, p. 68. 

I,a dose mortelle de morphine est la méme chez les animaux normaux 
(rats, lapins, cobayes), chez les animaux sans thyroide ou chez ceux traités 
ou moins longtemps avec |’extrait thyroidien. 


7 


A. QUEVAUVILLER. 
Action sur les centres bulbaires, de quelques substances pharmaco- 
a dynamiques introduites par voie sous-occipitale, 

par Mares Cahane (Diciosanmartin, Transylvanie). — 

7 _ Rassegna Internazionale di Clinica e Terapia; an. 19, © 
= mn? 9, 15 mat 1938, p. 371 a 377. 


C. rapporte ses recherches expérimentales sur l’action de quelques subs- 
tances sur les centres bulbaires. Il résulte de ces expériences que la stovaine 
et la cocaine déterminent une paralysie du centre respiratoire. 

Parmi les autres substances essayées : caféine, huile camphrée, cora- 
mine et cardiazol, seules la caféine et l’huile camphrée ont donné des ré- 
sultats dignes d’étre mentionnés. 


G. JAcovorT. 
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Contribution 4 l’étude de la répartition du chloroforme et de l’hy- 
drate de chloral dans l’intoxication expérimentale par hydrate 


de chloral (intoxication par voie buccale, rectale et péritonéale 
et intoxication par voie sous-cutanée et intra-veineuse), 


par C. Boneiu et N. lonaid. — Comptes-rendus, de la So- 
ciété de Biologie, t. 125, n° 21, 1937, p. 771 et 775. 


les auteurs réalisent l’intoxication aigué ou chronique du lapin par 
Vhydrate de chloral. Ils utilisent les voies : buccale, rectale, sous-cutanée, 
intra-veineuse, intrapéritonéale. Ils font, 12 & 36 heures aprés la mort, le 
dosage du chloral et du chloroforme dans le sang et dans les humeurs, et 
obtiennent les résultats suivants : 

I.a bile est plus riche en toxique que le sang et les organes. 

— Ce sont, en général, le reinet le poumon qui contiennent le plus de 
chloroforme. Viennent ensuite le cerveau, le coeur, le foie. Ia teneur en 
chloral est plus variable. 

Les parois gastrique et intestinale contiennent une quantité no- 
table de ces corps. On les retrouve dans l’urine. Le caillot du sang en est 
plus riche que le sérum. 

Chloral et chloroforme sont trouvés dans les humeurs des animaux 
qui ont survécu 60 heures aprés la derniére dose. 

les modes d’intoxication, enfin, aigu et chronique, donnent des 
résultats sensiblement analogues. 


J. CAUCHOIX. 


Action du refroidissement de la moelle épiniére sur les réflexes de 
la grenouille sud-américaine (Leptodactylus ocellatus), 


par Ozorio de Almeida, Moussatche et Vianna Dias. — 
oe, Comptes-rendus de la Société de Biologie, t. 127, n° 8, 
4 1938, p. 707. 


-  - Les auteurs, qui ont réussi & provoquer des attaques de convulsions 
cloniques et toniques, chez les grenouilles, par le refroidissement brusque 
de la moelle isolée, ont remarqué que l’action de certains anesthésiques mo- 
difiait la marche du phénoméne. 

Le chlorure d'éthyle, Véther agissent rapidement : au bout de quelques 
minutes les grenouilles sont complétement anesthésiées, et on ne réussit 
pas a provoquer d’attaque pendant l’anesthésie. I] faut attendre une heure, 
ou plus, pour obtenir de nouveau l’attaque. 
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Ia grenouille est plus résistante a l’action du chloroforme, 
plus longue a obtenir. L,’action ultérieure est aussi plus intense : certains 
animaux meurent durant l’anesthésie. 

Pour les autres, un temps légérement moindre qu’avec 1’éther est suf- 
fisant pour obtenir l’attaque (3 /4 d’heure environ). 

Il est trés difficile d’obtenir une anesthésie prononcée au protoxyde 
d’azote. Souvent, aprés une heure d’inhalation de 1’anesthésie, les réflexes 
et les réactions volontaires persistent. Cependant l’action du protoxyde 

7 d’azote est plus marquée sur l’attaque épileptiforme. 
: Sur 12 expériences, 7 fois seulement l’attaque s’est produite, et peu in- 
_ tense. Le protoxyde d’azote agit suffisamment pour réduire ou abolir les 
- réactions convulsives de la moelle au refroidissement brusque. 


J. CAUCHOIX. | 
’analgésie chez le singe. Rapports entre l’acétanilide et les autres 
drogues, 
par Paul K. Smith (Newhawen). — Journal of Pharmaco- 
= logy and experimental Therapeutics ; t. 62, 1938, p. 467. 


Pour étudier sur le singe, l’action des analgésiques, deux méthodes ont 
été employées : l'une basée sur l’augmentation, sous l’influence de ces subs- 
tances, du voltage d'un courant alternatif ; l'autre sur la pression (exprimée 

_ par un poids), exercée sur une aiguille, nécessaire pour provoquer {une 
modification respiratoire probablement en rapport avec la douleur. 

admettant qu'il s’agisse 1a de véritables tests de la douleur, 
tanilide, a la dose de 100 milligrammes par kilog et la morphine a la dose 
de 10 milligrammes par kilog, sont des analgésiques efficaces sur le singe. 
les maxima d’efficacité des actions analgésiques et antipyrétiques coin- 
cident. Avec l'acétanilide l’analgésie est empéchée par la caféine, mais n’est 
pas influencée par le bicarbonate de soude. 

A. QUEVAUVILLER. 


Actions de substances anesthésiantes ou paralysantes sur l’émission 
des bulles gazeuses chez les cyprinidés, 


7a par W. Plattner. — Comptes-rendus de la Société de Bio- 
logie ; t. 127, n° 7, 1938, p. 568. 

L,’anesthésie. a 1’éther, au mélange chloral-morphine, a l’avertine, ainsi 

que la paralysie die au curare, provoquent chez la tanche (et probablement 
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chez tous les cyprinidés) un fort retard dans l’émission des bulles gazeuses, 
lors de la décompression. Dés que la résistance du canal est vaincue, quel- 
ques bulles s’échappent, en série, de la vessie, puis le rejet s’arrete compleéte- 
ment pendant un certain temps. Lorsque la pression dans la vessie s’est 
de nouveau suffisamment accrue pour provoquer l’ouverture du canal, une 
nouvelle série de bulles est rejetée. 

Aprés anesthésie a 1’éther, l’effet de retardement subsiste encore assez 
longtemps aprés le réveil de l’animal. Par contre, dés que le rejet des bulles 
commence, celui-ci reste régulier et abondant. 


Les effets de l’anesthésie sur loxygéne sanguin. '— I. Etude des 
effets de l’anesthésie 4 l’éther sur l’oxygéne du sang artériel et 
du sang veineux, 


par J. L. Shaw, B. F. Steele et Ch. K. Lamb) (Boston). 
Archives of Surgery; vol. 35, n° 1, juillet 1937, p. 1 a 10. 


I,'anesthésie 4 1’éther, obtenue expérimentalement chez le chien, par 
la méthode a la compresse, produit les modifications suivantes : sur le sang 
artériel : une diminution de sa saturation en oxygéne et une augmentation 
de sa capacité en oxygéne, associées a des modifications douteuses, mais 
qui se résument le plus souvent en une légere augmentation de l’oxygéne 
contenu dans le sang artériel. 

En ce qui concerne le sang veineux, on note une augmentation de son 
contenu en oxygéne et une diminution, en conséquence, du rapport en oxy- 
géne entre les sangs artériel et veineux. 

Des zones dispersées d’cedéme pulmonaire et une congestion de cer- 
taines parties du poumon peuvent étre constatées. Ces constatations in- 
diquent l’existence d’une anoxémie toxique chez les sujets soumis a l’anes- 
thésie a l’éther par la méthode de la compresse. Il faut done préconiser 
l’administration associée d’oxygéne afin d’assurer une saturation, normale 
en oxygéne, du sang artériel et éviter de favoriser un état de shock. 
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L’action de la cocaine et de la novocaine sur ’hyperglycémie adré- 
nalinique, 


par Moller Knud et Kristinn Stefansson (Copenhague). 
— Archives Internationales de Pharmacodynamie et de 
ve Thérapie ; t. 57, 1937, p. 35. 
: Dans une premiére série d’expériences, on a observé, aprés injection 
dans la veine marginale du lapin a jeun de 5 + d’adrénaline par kilog, une 
hyperglycémie nette, qui passe par un maximum (36 °,) aprés 6 minutes 
en moyenne et disparait au bout d’une heure. Dans une deuxiéme série 
d’expériences, les lapins ont recu 35 a 40 minutes avant l’injection d’adréna- 
line, 12 milligrammes de chlorhydrate de cocaine au kilog, par voie sous- 
hyperglycémie a été plus forte, 4 maximum (44 plus tardif 
(6 a 30 minutes) et n’a disparu que 90 minutes aprés l’'administration d’adré- 
naline. Dans une troisiéme série d’expériences, l’injection sous-cutanée 
_ de 20 milligrammes de novocaine par kilog, précédant de 40 minutes I’in- 
fusion d’adrénaline, n’a montré aucune influence certaine sur l’hypergly- 
— adrénalinique. Des expériences contréles ont montré que la cocaine 
_ et la novocaine seules, aux mémes doses que ci-dessus par voie sous- cutanée, 
- n’ont aucune influence sur la glycémie des lapins a jeun. 


A. QUEVAUVILLER. 


nalinique. Action vasculaire de la cocaine et de la novocaine sur 
-Poreille isolée de lapin, 


par Moller Knud (0.) (Copenhague). — Archives Inter- 
nationales de Pharmacodynamie et de Thérapie ; t. 57, 
1937, p. 41. 


A la dose de o milligramme [1 a 2 milligrammes pour cent, la cocaine 
et la novocaine ont une action nettement vaso-constrictrice sur 1’oreille 
isolée du lapin. Cette vaso-constriction disparait apres 15 20 minutes de 
_ perfusion avec du Tyrode pur. I,’adrénaline n’exerce aucune influence sur 
f action vaso-constrictrice de ces anesthésiques locaux, mais on constate 
_ que la vaso-constriction adrénalinique est potentialisée par une perfusion 
_ préalable de cocaine. Ia novocaine ne provoque pas cette augmentation de 


Vaction de l’adrénaline. On observe le méme phénoméne pour la vaso-cons- 


7 —_— de la cocaine et de la novocaine sur la vaso-constriction adré- 
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_ triction provoquée par le corbasil, 10 fois plus faible que celle de l’adréna- 
line et potentialisée également par la cocaine seule. 


Contribution 4 étude pharmacologique du Corbasil (3.4. dioxy- 
noréphédrine). Analyse des effets de la cocaine et de la novo- 
caine sur  Paction vasculaire de l’adrénaline et du corbasil, 


a par Moller Knud (0.) (Copenhague). — Archives Inter- 
nationales de Pharmacodynamie et de Thérapie ; t. 57, 
1937, p. 67. 


Le corbasil, & l’inverse de l’adrénaline, dilate les vaisseaux du rein et 
de l’intestin et aie le volume de la rate. Sur le chat (anesthésié a 
l’éther ou a 1l’uréthane) l’adrénaline intra-veineuse (I ‘7 par kilog) provoque 
d’ordinaire une hypotension, alors que le corbasil (3 7 par kilog) provoque 
toujours une hypertension nette. Chez le lapin, l’action de l’adrénaline sur 
la pression sanguine est 12 fois plus forte que celle du corbasil, mais chez le 
chien et le chat décérébré, l’adrénaline est seulement deux fois plus active. 
On constate encore que la cocaine augmente nettement l’action du corbasil 
et de l’adrénaline sur la pression sanguine ainsi que sur le volume du rein 
et de la rate. La novocaine peut potenti: iliser l’action de l’adrénaline et du 
a corbasil sur la pression sanguine mais beaucoup plus faiblement que la co- 
"4 caine. 


A. QUEVAUVILLER. 


Levon hypnotique relative de quelques urées, 


par Axel M. Hjort, Edwin J. de Beer, Johannes S. Buck, 
W. S. Ide et D. W. Fasset (Tuckahoe). — Journal of Phar- 
macology and experimental Therapeutics ; t. 61, 1937 


p. 175 


Ia plupart des urées étudiées ont des propriétés hypnotiques qui dis- 
paraissent avec l’introduction de certains groupements tels que les groupes 
hydroxy ou carboxy. Ceci mérite d’étre retenu car ces groupements ont 
généralement la méme influence sur les composés voisins. 


A. QUEVAUVILLER. 
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Influence du régime sur l’action du Luminal, 


_ par Nedzel (A. J.) (Chicago). — Journal of Laboratory and 
Clinical Medicine ; t. 22, 1937, p. 1130. 
I,’action narcotique du Luminal est modifiée chez le lapin selon que 
celui-ci a été soumis 4 un régime alimentaire acide ou alcalin. Ainsi la durée 
_ de la narcose est plus longue chez les animaux a régime acide. 


A. QUEVAUVILLER. 


— clinique du cyclopropane, 


par Urban H. Eversole, Lincoln F. Sise et Philipp D. 
Woodbridge (Boston). — Current Researches in Anesthesia 
7 and Analgesia ; vol. 16, n° 5, septembre-octobre 1937, p. 241 


a 249. 


. Cet excellent article a peu d’intérét pour la plupart de nos lecteurs. 
Par contre, il mérite d’étre lu im extenso par les anesthésistes, car il 
- contient une technique précise et de nombreux conseils pratiques. 


G. JACQUOT. 


= 


_ Anesthésie avec des dérivés du cyclopropane, 
prop 
V. E. Henderson et S. F. MacDonald. — Journal of 


Pharmacology and experimental Therapeutics ; t. 61, 1937, 
‘p. 182. 


H. et M. ont étudié les effets anesthésiques du méthylcyclopropane, 
du 1-2 diméthyl et du 1-2-3 triméthylcyclopropanes. Produisant plus d’ir- 
_ régularités dans le fonctionnement du cceur que le cyclopropane et abaissant 
4 pression sanguine, ces gaz ne sont pas convenables pour l’anesthésie. 

A. QUEVAUVILLER. 


Anesthésie a Péther divinylique, : 


par E. B. Grogno (Londres). — The British Medical 
Journal ; n° 4036, p. 1068 et 1069. 

G. utilise depuis décembre 1937, a l’aide de l'appareil de Boyle (trés 
répandu en Angleterre), un mélange d’une partie d’éther divinylique pour 
trois parties d’éther éthylique. 


| 
: 
> 


Son expérience est basée sur 12 amygdalectomies chez l'enfant et sur 
17 opérations chez l’adulte allant de l’appendicectomie a 1’hémicolectomie 
(le malade le plus agé avait 70 ans). 

Les résultats sont excellents : anesthesie profonde et réveil rapide. 


G. JACQUOT. 

Synergisme Nembutal-Alcool éthylique, 

par J. M. Dille et R. P. Ahlquist (Seaétle). — Journal of 


Pharmacology and experimental Therapeutics ; t. 61, 1937, 
207 
p. 385. 


Il existe un synergisme marqué entre le pentobarbital et l’alcool éthy- 
lique. La dépression due a l’alcool est mieux potentialisée par les petites 
doses de nembutal que par les grandes. I,’élimination de l’alcool n’est pas 
influencée par le pentobarbital et vice- versa. 


QUEVAUVILLER. 
Soe. onal Anesthésie au Nembutal. — III. Dose médiane léthale de Nembutal 
~ pour les jeunes et les vieux rats, 
: par Emmett B. Carmichael (Alabama). — Journal of 


Pharmacology and experimental Therapeutics ; t. 62, 1938, 
p. 284. 


La D. L., 50 de nembutal par voie intrapéritonéale est environ 85 a 

95 milligrammes par kilog pour les vieux rats et environ 110 a 120 milli- 

grammes par kilog pour les jeunes. On n’a pas noté de différence définie 
entre les males et les femelles non gravides. 

A. QUEVAUVILLER. 


Toxicité et pouvoir anesthésique de quelques alkoxybenzoates et 
composés voisins, 
| P 
par A. R. McIntyre et R. F. Sievers. Journal of Phar- 
H macology and experimental Therapeutics ; t.61, 1937, p. 107. 


On a étudié onze alkoxybenzoates et composés voisins du point de vue 
de la toxicité sur la souris blanche et du pouvoir anesthésique sur le lapin, 


le cobaye et l’homme. On en conclut que l’hydro-2-méthyl-3-benzoate de 
% diéthylaminoéthanol, l’amino-3-éthoxy-4-benzoate de % diéthylamino- 


éthanol, 1’éthoxy-4-benzoate de % diéthylaminoéthanol, le propoxy-4- 
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benzoate de £ diéthylaminoéthanol, l’éthoxy-4-benzoate de 7 diéthylami- 
nopropanol, montrent des propriétés anesthésiques suffisantes pour engager 
a des recherches plus approfondies. Le méthyl-3-butoxy-4-benzoate de +j- 
diméthylaminopropanol dont l’index anesthésique est trés favorable, parait 
un anesthésique de surface digne d’une étude particuliére 


A. QUEVAUVILLER. 
Toxicité et pouvoir anesthésique de quelques nouveaux dérivés ben- 
Zoiques, 
par R. F, Sievers et A. R. MeIntyre. — Journal of Phar- 
macology and experimental Therapeutics ;t. 62, 1938, p. 253. 


Parmi les dix produits étudiés l’z- éthylcinnamate de /- diéthylamino- 
éthanol parait avoir des possibilités cliniques comme anesthésique de 
surface. 

A. QUEVAUVILLER. 
Nouveaux anesthésiques locaux de synthése, 
par K. N. Gaind, K. Abdul Wahab et XN. R. Inanendra 
(Lahore). Journal of Indian Chemical Society ; t. 14, 


1937, p. 237. 


> 


I,a synthése d’un certain nombre de combinaisons répondant a la for- 
mule générale ci-dessous : 


O—COR 
CH? >N — CH? —C 
COO —R 
CH? CH 
a donné des produits pouvoir anesthésique local marque. 


“{r 
A. QUEVAUVILLER. 


Sur un cas mortel intéressant 4 la suite d’anesthésie par novocaine- 


adrénaline, 
; par L. Donatelli et R. Abbate (Florence). — Sammlung 
2 von Vergiftungsféllen ; t. 8, 1937 , p. 147. 
; 7 Une jeune fille de 14 ans, atteinte d’otite moyenne chronique, suppurée, 


avec méningite,a recu le matin 2 injections de 5 cm*d’une solution conte- 
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420 — 
nant 1 °%, de novocaine et 10 gouttes d’adrénaline au 1 /1000°. {Le soir avant 
l’opération, nouvelle infiltration de 4 cm* de la méme solution de novo- 
Caine-adrénaline et, pendant l’opération, administration d’une petite quan- 
tité d’éther et d’un mélange O? + CO”. Une demi-heure aprés, troubles res- 
piratoires de plus en plus accentués et, 7 heures aprés, mort par paralysie 
respiratoire malgré tous les moyens thérapeutiques utilisés. Les auteurs 
admettent que la mort peut étre due a l’anesthésique. 


QUEVAUVILLER. 

Un anesthésique local vaso-constricteur, 
par R. L. Osborne (Colombie). — Science ; t. 85, 1937, 


p. 105. 


L’épicaine {chlorhydrate du 3-4 dioxyphényl (p.aminobenzoyl- 
diéthylaminoéthanol) éthanone] réunit les avantagesde l’adrénaline et 
de la novocaine. Les recherches faites sur la pression sanguine du chat, 
l’utérus de cobaye et de chatte, l’intestin du chat, du lapin et du singe, et 
l’ceil de grenouille, la font classer parmi les sympathicomimétiques. 

A. QUEVAUVILLER. 


Synthése de nouveaux anesthésiques locaux, 


par K. N. Gaind (Lahore). — Journal of Indian Chemical 
— Society 1937. p. 13. 

G. a réalisé la synthése d’un certain nombre de combinaisons en rem- 
placant R (voir formule ci-dessous) par divers radicaux alcooliques. Les pro- 
duits obtenus possédent, sur la cornée, une forte action anesthésique locale. 

COO R 


C —O—CO — C°H?® 


A. QUEVAUVILLER. 


Activité hémolytique, toxicité et solubilité dans les substances li- 
poidiques, de quelques anesthésiques locaux, 
par Gessner (O.), Walther (M.) et Reinhardt (K.). — Ar- 
chiv fiir experimentelle Pathologie und Pharmakologie ; 
t. 186, 1937, p. 329. 


On a déterminé, pour quinze anesthésiques locaux, l’activité hémoly- 


< 
| 
> 
Bs CH? — N(C2H') 
é 
wm 
- 


tique (concentration hémolytique liminaire), la toxicité (dose mortelle mi- 
nimum, pour la souris, par voie intraveineuse) et la lipo-solubilité (coefficient 
de partage). Comme la percaine ne se clase qu’au 8® rang du point de vue 
du coefficient de partage, alors qu’elle présente le plus fort pouvoir hémo- 
lytique et la plus grande toxicité, on en conclut qu'il n’existe aucune relation 
réguliére entre la solubilité dans les lipides, l’action hémolytique et la toxi- 
cité des anesthésiques locaux. 


A. QUEVAUVILLER. 


De la nécessité de la surveillance systématique de la tension artérielle 
durant la rachi-anesthésie, 


) par Louis Fauquet. — Thése de Paris, 14 juin 1938, 
Louis Arnette, édit. 


I,. étudie 4.100 observations inédites de rachi-anesthésie, (novocaine 
ou percaine) pratiquées avec surveillance de la tension artérielle, pour le 
PF MARQUIS (Rennes). 

Ia rachi-anesthésie déterminant, d’une maniére constante, une hypo- 
tension artérielle appréciable et l’injection préventive d’éphédrine adréna- 
linée se montrant fréquemment inefficace, on surveille les modifications 
de la presion, au cours de l’opération, en la mesurant toutes les 5 minutes 
au moins. On corrige l’hypotension, dans les cas simples, par l’injection sous- 
cutanée d’éphédrine-adrénalinée, dans les cas plus graves, par 1’injection 
intra-veineuse d’adrénaline. 

: Dans 28 %, des cas, on a dt intervenir pour relever la pression ; 10 fois 
sur cent, il a fallu recourir a la voie intra-veineuse. 

Cette statistique comprend 2 morts et I syncope guérie. 

a) Une femme de 63) ans, dans un état général déplorable, pesant 
120 kilogrammes, est atteinte d’un cancer de l’ovaire avec ascite (plus de 
_ 17 litres), cyanose, dyspnée ; Mx 12, Mn 7. On l'opére sur sa demande 
- expresse. Dés l’injection rachidienne de 6 centigrammes de novocaine, la 
3 tension tombe a o. Arrét respiratoire, on ne sent plus le cceur battre. 

Mort aprés échec de deux injections intra-veineuses et d’une injection 
 intra-cardiaque d’adrénaline. 

« Cette mort, dit I,., ne peut pas plaider contre la rachi-anesthésie, 

tout autre procédé d’anesthésie et surtout la narcose par inhalation, aurait 

eu le méme résultat. » 

Je ne puis souscrire 4 cette affirmation et je pense que si l’on avait 
d’abord ponctionné l’ascite, ce qu’on n’a fait qu’aprés la syncope, on aurait 
 facilité la respiration et secondairement, une anesthésie au protoxyde 
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d’azote, au cyclopropane ou, a la rigueur, une anesthésie locale aurait 


permis de pratiquer la laparotomie vraisemblement purement explora- _ 
trice et d’éviter une mort par anesthésie. 

b) Un homme de 65 ans doit étre opéré d’un adénome prostatique. 
Une cystostomie, premier temps, est faite sous rachi-anesthésie, avec 4 cen- 
tigrammes de novocaine, pas d’incident. 

Dix jours plus tard, l’azotémie étant a 0,30 et l'état général satisfaisant 
(Mx 14, Mn 8) on fait, pour la prostatectomie, une rachi-anesthésie avec 4 
centigrammes de novocaine. La pression artérielle, au bout de 10 minutes 
d’opération, est a 10-6. Elle s’y maintient pendant toute l’intervention (20 
minutes en tout). Il faut noter que l’opéré présente « des petits mouvements 
convulsifs passagers au niveau des commissures labiales et quelques secousses 
de nystagmus auxquels on ne peut donner d’explication ». Au moment de 
mettre le malade sur le chariot, brusque syncope respiratoire et cardiaque 
et mort malgré une injection intra-veineuse d’adrénaline, suivie d’une in- 7 
jection intra-cardiaque. I,’autopsie n’a pas pu étre faite. 

c) Une femme de 68 ans, est opérée d’urgence, & domicile sur sa de- 
mande formelle, pour une hernie crurale étranglée, sous rachi-anesthésie 
(4 centigrammes de novocaine). I,a tension n’a pas été mesurée avant l’opé- 
ration. Syncope, dés l’injection rachidienne ; on ne sent plus le pouls, le 
cceur semble arrété. Guérison par deux injections successives intra-car- 
diaques d’adrénaline ayant déterminé une hypertension passagére a 28. 


JACQUOT. 


par A. L. Stockwell et C. K. Smith (Kansas). — Surgery, : 
Gynecology and Obstetrics ; t. 65, 1937, p. 389. 


Ia pantocaine bien employée en rachi est particuliérement indiquée _ 


‘ les interventions urologiques. 


~@ 


A. QUEVAUVILLER. 


Le sort des produits utilisés en rachianesthésie, 


- 7 par K. Bullock et A. D. MaeDonald (Manchester). — Jour- 

a é 1.4 nal of Pharmacology and experimental Therapeutics ; 

ta, 63, 1938, p. 39. 


On a mis au point une technique de dosage des anesthésiques locaux 
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Rachi-anesthésie avec la Pantocaine en urologie, 


dérivés de l’acide para-aminobenzoique, dans le liquide céphalo-rachidien, © > 
le sang et l’urine. Chez le chat anesthésié par voie rachidienne, la concen- 
tration du produit tombe rapidement au point d’injection, une petite quan- a 
tité subsiste quelque temps dans le sang, une autre est excrétée par l’urine. _ 
Ia diffusion au-dessus du point d’injection est trés limitée. Ce travail com- 
prend en outre une revue des méthodes proposées pour le dosage des = 
thésiques locaux dans les tissus. 
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A. QUEVAUVILLER. 


L’anesthésie au Wisconsin General Hospital. — II. Complications — 
opératoires et post-opératoires (suite), 


par Ivan B. Taylor, James H. Bennett et Ralph M. Waters | 
(Madison). — Current Researches in Anesthesia and 
i gesia ; vol. 16, n° 5, septembre-octobre 1937, p. 262 a 264. 

L'étude des complications circulatoires pendant et aprés l’anesthésie 
et l’opération, montre que le pourcentage en est légérement plus élevé avec” 
e cyclopropane (12,8 °,) qu’avec les autres anesthésiques par inhalation 


deux fois plus souvent avec le cyclopropane qu’avec 1’éther. C’est, le plus — 
fréquemment, au cours de l’anesthésie profonde qu'elle se manifeste avec 
le cyclopropane ; au contraire, avec l’éther, c’est sous anesthésie superfi- 
cielle. 

Les céphalées sont peu fréquentes ; celles qui suivent la rachi-anesthésie_ 
ne sont pas en général plus importantes que celles consécutives aux autres 
anesthésies. 

Les rétentions d’urine ne sont que légérement plus fréquentes aprés la 
rachi. 

‘ Les troubles gastro-intestinaux n’ont pas été éliminés complétement 
par le cyclopropane. Toutefois, les nausées sont moins fréquentes avec lui. 
qu’avec 1’éther. 

Cette étude est basée sur 12.349 anesthésies administrées en 3 ans 

(dont 5.889 au cyclopropane). 


(10,1 %). 
L,’arythmie, quand elle se produit au cours de l’opération, est observée 


G. JACQUOT. 
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Un cas d@’intoxication aigué par la cocaine, traité avec succés par l’in- 
jection d’évipan, 


par H. J. Daly (Sydney). — Current Researches in Anes- 
thesia and Analgesia ; vol. 16, n° 5, septembre-octobre 
1937, p. 293 ad 295. 


Tatum, ATKINSON et COLLINS (1925) ont montré qu’alors que la dose 
mortelle de cocaine, chez le chien, est de 26 milligrammes par kilo, elle est 
de 100 milligrammes chez le méme animal ayant recu un mélange d’un bar- 
biturique et de paraldéhyde. Ils concluent en recommandant d’essayer 
l’emploi d’un barbiturique, en cas d’intoxication parla cocaine, chez l’homme. 

KNOEFEL, HERWICK et LOVENHART (1930), firent les mémes observa- 
tions avec l’amytal, sur le lapin, pour la novocaine et la butyne. I,’atropine 
serait sans action, le sulfate de magnésie intra-musculaire au contraire, ag- 
graverait les signes d’intoxication. 

Un homme de 70 ans, pesant 76 kilogrammes, ayant recu, par erreur, 
20 centigrammes (3 grains) de chlorhydrate de cocaine sous la peau, présente, 
dix minutes aprés l'injection, de la paleur, un poulsa 120, de légéres con- 
vulsions généralisées, plus marquées aux extrémités. 

Diverses médications ayant échoué et les symptémes devenant in- 
quiétants, D., n’ayant pas d’amytal sous la main, fait a ce vieillard 45 mi- 
nutes aprés l’injection de cocaine, 3 centimétres cubes d’évipan intra- 
veineux (en 3 minutes). 

Aprés un sommeil de 10 minutes, les convulsions ont disparu. Elles 
se reproduisent au bout de 40 minutes, moins violentes d’ailleurs et D., 
réinjecte alors 3 centimétres cubes d’évipan. 

Une derniére injection intra-veineuse de 2 centimétres cubes d’évipan 
guérit définitivement le malade. Il s’est écoulé 1 h. 55 depuis injection de 

cocaine ayant déterminé les accidents. 


G. JACQUOT. 


L’anesthésie dans les opérations ophtalmologiques. 
Congrés annuel de l’Ophtalmological Society of United 

4 Kingdom, Londres 28 a 30 avril 1938 ; in British Medical 
Journal, n° 4035, 7 mai 1938, p. 1018. 


T. K. LYLE a utilisé l’evipan, méme pour des enfants, dans 930 cas, 
au Royal Westminster Ophtalmic Hospital. 
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Importante discussion ? a la suite d’une ‘communication de BASIL GRAVES» 


et E. S. ROWBOTHAM sur les de lanalgesie la paraldéhyde 
en ophtalmologie. 


G. Jacouor. 


Analgésie en obstétrique par le protoxyde d’azote-oxygéne-air con- 
 tinus, 

par Brian C. Sword et Harlan B. Perrins (New Haven, 

Conn.). — Current Researches in Anesthesia and Anal- 

= gesia ; vol. 16, n° 5 septembre-octobre 1937, p. 249 a 253, 

fig. 

S., ayant recu, sous anesthésie au protoxyde d’azote + oxygéne + air, 
les soins d’un dentiste qui lui faisait une obturation dentaire, eut l’idée, 
dés 1926, d’appliquer cette méthode en obstétrique alors que jusque-la il 
n’avait utilisé que l’analgésie intermittente au N?O + O?. 

Il avait remarqué que la contraction utérine étant de courte durée, la 
parturiente ne bénéficiait que pendant quelques secondes de l’analgésie. 

Actuellement, l’expérience de S., et P., repose sur plus de 1000 cas 
d’analgésie continue. 

Les femmes recoivent une prémédication composée de nembutal suivi 
de scopolamine (jamais de morphine). 

I,’analgésie est administrée a l’aide d’un quelconque des appareils 
modernes, légérement modifié pour permettre le réglage de l’admission d’air. 
Un dispositif simple permet d’obtenir une analgésie suffisante, tout en con- 
servant la conscience et la collaboration de la patiente. 

Chez la primipare, l’administration des gaz est commencée lorsque la 
dilatation est compléte, chez 1a multipare, lorsque le col admet 3 a 4 doigts. 

Lorsqu’ils doivent pratiquer une opération obstétricale, S. et P., 
ont recours au cyclopropane. 

Les résultats sont excellents. 

G. JAcguorT. 


Les bases anatomo-physiologiques et technique personnelle de l’in- 
filtration du plexus pelvi-périnéal, 


par Jacques Henriet (Besancon). — Société d’Obstétrique 

et de Gynécologie de Strasbourg, 6 novembre 1937 ; 

Bulletin de la Société de Gynécologie et d’Obstétrique, an. 
2, février 1938, p. 148 a 150. =a 
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Un cas d’intoxication aigué par la cocaine, traité avec succés par Pin- 
jection d’évipan, = 
par H. J. Daly (Sydney). — Current Researches in Anes- _ 
thesia and Analgesia ; vol. 16, n° 5, septembre-octobre 
1937, p. 293 a 295. 


Tatum, ATKINSON et COLLINS (1925) ont montré qu’alors que la dose 
mortelle de cocaine, chez le chien, est de 26 milligrammes par kilo, elle est 
de 100 milligrammes chez le méme animal ayant recu un mélange d’un bar- 
biturique et de paraldéhyde. Ils concluent en recommandant d’essayer 
l’emploi d’un barbiturique, en cas d’intoxication parla cocaine, chez l"homme. 

KNOEFEL, HERWICK et LOVENHART (1930), firent les mémes observa- 
tions avec l’amytal, sur le lapin, pour la novocaine et la butyne. I,’atropine 
serait sans action, le sulfate de magnésie intra-musculaire au contraire, ag- 
graverait les signes d’intoxication. 

Un homme de 70 ans, pesant 76 kilogrammes, ayant recu, par erreur, 
20 centigrammes (3 grains) de chlorhydrate de cocaine sous la peau, présente, 
dix minutes aprés l’injection, de la paleur, un poulsa 120, de légéres con- 
vulsions généralisées, plus marquées aux extrémités. 

Diverses médications ayant échoué et les symptomes devenant in- 
quiétants, D., n’ayant pas d’amytal sous la main, fait a ce vieillard 45 mi- 
nutes aprés l’injection de cocaine, 3 centimétres cubes d’évipan intra- 
veineux (en 3 minutes). 

! Apres un sommeil de 10 minutes, les convulsions ont disparu. Elles 
*, se reproduisent au bout de 40 minutes, moins violentes d’ailleurs et D., 
réinjecte alors 3 centimétres cubes d’évipan. 

Une derniére injection intra-veineuse de 2 centimétres cubes d’évipan 
guérit définitivement le malade. I] s’est écoulé 1 h. 55 depuis l’injection de 
cocaine ayant déterminé les accidents. 


G. JAcQuoT. 


L’anesthésie dans les opérations ophtalmologiques. 


- 7. Congrés annuel de 1l’Ophtalmological Society of United 
ao" Kingdom, Londres 28 a 30 avril 1938 ; in British Medical 
Journal, n° 4035, 7 mai 1938, p. 1018. 


T. K. LYLE a utilisé l’évipan, méme pour des enfants, dans 930 cas, 
au Royal Westminster Ophtalmic Hospital. 


| 
7 ~ 
3 


— 425 — 


Importante discussion a la suite d’une ‘communication de GRAVES 

et E. S. RoWBOTHAM sur les avantages de l’analgésie par la paraldéhyde 

en ophtalmologie. 


G. Jacovor. 
Analgésie en obstétrique par le protoxyde d’azote-oxygéne-air con- 
tinus, 


par Brian C. Sword et Harlan B. Perrins (New Haven, 


Conn.). — Current Researches in Anesthesia and Anal- 
gesia ; vol. 16, n° 5 septembre-octobre 1937, p. 249 a 255, 
. 
6 fig. 


_S., ayant recu, sous anesthésie au protoxyde d’azote + oxygéne + air, 
les soins d’un dentiste qui lui faisait une obturation dentaire, eut l’idée, 
dés 1926, d’appliquer cette méthode en obstétrique alors que jusque-la il 
n’avait utilisé que l’analgésie intermittente au N?O + O?. 

Il avait remarqué que la contraction utérine étant de courte durée, la 
parturiente ne bénéficiait que pendant quelques secondes de l’analgésie. 

Actuellement, l’expérience de S., et P., repose sur plus de 1000 cas 
d’analgésie continue. 

Les femmes recoivent une prémédication composée de nembutal suivi 
de scopolamine (jamais de morphine). 

I,'analgésie est administrée a l'aide d’un quelconque des appareils 
modernes, légérement modifié pour permettre le réglage de l’admission d’air. 
Un dispositif simple permet d’obtenir une analgésie suffisante, tout en con- 
servant la conscience et la collaboration de la patiente. 

Chez la primipare, l’administration des gaz est commencée lorsque la 
dilatation est compléte, chez 1a multipare, lorsque le col admet 3 a 4 doigts. 

Lorsqu ils doivent pratiquer une opération obstétricale, S. et P., 
ont recours au cyclopropane. 

Les résultats sont excellents. 


G. JAcQguoT. 


Les bases anatomo-physiologiques et technique personnelle de l’in- 
filtration du plexus pelvi-périnéal, 


re par Jacques Henriet (Besancon). — Société d’Obstétrique 
7 et de Gynécologie de Strasbourg, 6 novembre 1937 ; 
Bulletin de la Société de Gynécologie et d’Obstétrique, an. 

: 27, n° 2, février 1938, p. 148 a 150. 
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L’infiltration du plexus pelvi-périnéal en pratique obstétricale, 
par J. Henriet et Mile A. Valdejo. — Jbid., p. 150 a 155. 


La technique préconisée par H., est simple et a la portée de tous. 
Ia parturiente étant en position gynécologique, avec les cuisses forte- 
ment fléchies sur l’'abdomen, on pique avec une longue aiguille, en avant 
de la commissure postérieure de la vulve et en dehors des grandes lévres. 
Onenfonce l’aiguille en suivant la paroi vaginale, tandis qu’une main gantée 
sert de guide vaginal et on atteint le cul de sac latéral au contact duquel 
on pousse l'injection de 20 centimétres cubes d'une solution de novocaine 
non adrénalinée a I °. 

I,'injection est faite des deux cétés. 

Cette technique a été utilisée 87 fois en un an (sur 183 accouchements). 
H., et V., concluent que l’infiltration du plexus pelvi-périnéal, de pratique 
facile et sans danger, assouplit le col et le périnée et diminue considérable- 
ment le nombre des interventions obstétricales. Forceps : 0,5 °, ; déchirures- 
épisiotomies : 1,6 °%, 
G. JACQUOT. 
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Un cas de mort rapide au début d’une rachi-anesthésie pratiquée au 
au cours d’une césarienne basse chez une femme en travail ; 


enfant mort, 


par Cotte et Bansillon (Lyon). — Société d’Obstétrique 

et de Gynécologie de Lyon, 7 juin 1937, in Bulletin de la 

Société d’Obstétrique et de ‘Gonledheaie, an, 26, n° 7, 


juillet 1937, p. 589 a 591. 


Une femme de 24 ans doit subir une césarienne. © oa 

« Aprés une injection de 1 centimétre cube de morphine (en raison de 
lagitation de la parturiente) on pratique l’injection intra-rachidienne de 
10 centimétres cubes de scurocaine + quelques centimétres cubes de liquide 
céphalo-rachidien réinjectés. » 

Aprés 2 ou 3 minutes, syncope respiratoire puis cardiaque. On injecte 
sans résultat, ce qui n’est pas surprenant puisque la circulation est arrétée, 
du camphre intra-veineux, de ]’éther et de la caféine sous-cutanés. 

Hystérotomie rapide. Enfant de 4.150 grammes étonné, ranimé assez 
facilement et dont le développement ultérieur sera satisfaisant (pourquoi 
le titre de la communication dit-il : « enfant mort »): 

Par massage trans-diaphragmatique du cceur on obtient chez la mére, 
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presque aussitét, mais passagérement, des contractions cardiaques qui s’ar-_ 
rétent au bout de 10 minutes. 

Pour C. et B., la rachi ne doit étre utilisée qu’avec une extréme prudence ~ 
et seulement dans les bons cas. 

VORON signale que BROUHA (de Liége) a la suite de plusieurs syncopes. | 
mortelles est revenu avec regret a l’anesthésie générale, des statistiques 
allemandes sont également défavorables. 

_ "TRILLAT a fait 198 césariennes sous anesthésie générale, sans incident. 


G. Jacquor. 


Sur le traitement novocainique des cicatrices douloureuses, 


> '* par A. Pozzan (Padoue). — Archivio Italiano di Chirur- 
Oo gia ; vol. 46, fasc. 1, mat 1937, p. 1 a 14. 


Ce traitement, proposé par I,ERICHE, posséde le double avantage de 
supprimer la douleur et de faire disparaitre les troubles trophiques dans les 
tissus voisins des cicatrices. 

P. pratique 4 I ou 2 jours d’intervalle, 5 a 6 infiltrations de 15 a 20 
centimétres cubes de chlorhydrate de novocaine a I %,, a l’aide de longues © 
et fines aiguilles de nickel, a la périphérie de la cicatrice pour éviter le saigne- 
ment. 

Le traitement est continué méme si la douleur disparait dés la premiére 


injection. 
A. LANDON 


Physiothérapie de la douleur ; Considérations générales, 


¢ par L. Delherm et H. Fisehgold. — Journal de Radiologie 
a et d'électrologie ; t. 21, n° 11, novembre 1937, p. 503 a 505. 
_ Aprés avoir fait un bref rappel de la physiologie de la douleur, de son 
substratum anatomique, du siége de la cause algogéne, les auteurs établissent — 
que l’efficacité de 1’électroradiothérapie se limite au neurone périphérique. 
Iis indiquent le mode d’action des divers agents physiques, leur point — 


d’application et, a l’aide de deux exemples, en justifient l'emploi thérapeu- 
tique. 

C. PIFFAULT. 
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Quelques erreurs se sont 
1938 : 


glissées dans la composition du N® 2, Avril 


yh p. 177, ligne 17, au lieu de: I] observe alors une diminution du poids..., 
4 lire : Il observe alors une moins grande augmentation du poids.... 


: wt p. 196, ligne 4, au lieu de : et d’autres anesthésiques locaux du méme _ 
titre, lire : et d’autres anesthésiques locaux du méme type. 


p. 200, ligne 8, lire : 


On peut écrire: 


ae... 


p. 202, ligne 4, lire : 


Le Gérant : R. BUSSIERE. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. BusstERE. — 23-7-1938. 
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~MEMOIRE ORIGINAL 


LE PROBLEME DE L’ANESTHESIE 
CHEZ LES BLESSES GAZES 


D. CORDIER 


Le choix des anesthésiques chez les blessés gazés préoccupe 
les chirurgiens a juste titre. Pour guider ce choix, les données expé- 
rimentales que l’on posséde sont trés peu nombreuses. Cependant, 
depuis quelques années, dans plusieurs articles ou conférences 
consacrés a l’anesthésie et a la chirurgie du temps de guerre, le 
ae probleme de l’anesthésie du blessé intoxiqué par les gaz a été 
, abordé. Une séance du Sénat du Service de Santé militaire alle- 
mand a été consacrée a 1’étude de cette question le 26 avril 1935 

(Verodffentlichungen aus dem Gebiete des Heeres-Sanitatswesens, 


3°." 


> 
I. PHYSIOPATHOLOGIE DU BLESSE GAZE (!) | 


Le blessé intoxiqué par les gaz de combat est, pour le chirur- 
gien, un traumatisé par projectile dont les muqueuses (en parti- 
culier la muqueuse respiratoire) et les téguments ont été atteints 


(1) Le lecteur pourra consulter pour plus de détails : Les gaz de combat au point de vue 
physiologique, médical et militaire, par H. MAGNE et D. CorDIER, Bailli¢re. Paris, 1936. 
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par des composés chimiques agressifs. Au moment oi le patient — 
arrive entre les mains de l’opérateur, un temps plus ou moins long 
s'est écoulé depuis l’intoxication et, selon le corps toxique mis en _ 
ceuvre, il est dans un état clinique différent. Le but de ce travail 
n’est pas de décrire la physiologie pathologique complete des © 
gazés. Pour le chirurgien qui désire étre éclairé sur le choix de _ 
l’anesthésique a utiliser, le caractére anatomo-pathologique des 
lésions et les troubles généraux qui en résultent sont seuls impor- 
tants a connaitre. 


a) Réponse des tissus a V'agression 

Les corps agressifs susceptibles d’altérer la muqueuse respira- 
toire appartiennent aux groupes des suffocants et des vésicants 
dont les types sont le phosgene et l’ypérite. Ces substances ont une 
action énergique sur le protoplasma cellulaire et produisent une 
altération morphologique de la matiére vivante. Leur action est 
irréversible, c’est-a-dire que les éléments touchés sont voués a la 
mort ; ils ne reprennent pas leur activité, méme aprés éloignement 
du poison. Les suffocants et les vésicants sont des toxiques cellu- 
laires de la structure. Le chirurgien doit savoir que, lorsqu’ils 
atteignent un tissu, trois éléments sont touchés plus ou moins 
électivement et sont la cause de trois groupes de réactions quelque- 
fois isolés, mais se produisant le plus souvent ensemble ; ces élé- 
ments sont les nerfs sensibles, les vaisseaux et les cellules propres 
du tissu. 

En ce qui concerne le parenchyme pulmonaire, deux réactions 
nerveuses jouent un role important dans le mécanisme de 1’intoxi- 
cation. Lorsque le corps toxique a pénétré dans 1’alvéole pulmonaire 
il détermine, au bout d’un temps plus ou moins long, des modi- 
fications pathologiques trés fines de la muqueuse, lésions imper- 
ceptibles au début, mais qui entrainent, par voie réflexe, une accé- 
lération respiratoire intense. La réaction nerveuse trouble égale- 
ment la circulation pulmonaire. [,’irritation des terminaisons ner- 
veuses sensibles produit une vaso-dilatation réflexe des artérioles 
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et des capillaires, vaso-dilatation provoquée a la fois par des ré- 
flexes d’axones et des réflexes spinaux. Elle est un facteur impor- 
tant de congestion pulmonaire. 

En dehors de leur action sur les vaisseaux par voie réflexe, la 
plupart des vésicants et des suffocants agissent sur les vaisseaux 
eux-mémes, sans intervention du systéme nerveux. Laction agres- 
sive, particuliérement nette sur les capillaires, produit une dilatation 
intense, des thromboses, la modification de perméabilité et méme 
la destruction de leur paroi. Ces phénoménes revétent une impor- 
tance particuliére au niveau des poumons. Les capillaires lésés 
laissent exsuder le plasma a 1l’intérieur des alvéoles ; l’cedéme 
pulmonaire s’installe chez l’intoxiqué. 

Enfin, les cellules pulmonaires atteintes par les corps toxiques 
présentent histologiquement des signes d’altération plus ou moins 
accusés ; les cellules alvéolaires, au début de l’installation de 
l’coedéme, sont gonflées et distendues par le liquide qui va s’épan- 
cher ensuite dans les acini. 

Signalons enfin que certaines substances, ct en particulier les 
composés organiques de l’arsenic, donnent lieu 4 des appels de 
leucocytes précoces et considérables qui peuvent transformer 
d’assez grandes étendues de poumon en blocs purulents denses. 
Parmi ces corps chimiques, il en est qui ont une action pyogéne 
trés précoce, apparaissant moins de douze heures aprés 1’intoxica- 
tion. 

o Nous avons réuni, dans ce rapide exposé de la réponse des 
_ tissus a l’agression, les suffocants et les vésicants parce que leur 
mécanisme d'action est le méme : ils détruisent le protoplasma. 

Leurs noms différents n’expriment que des contingences, pratique- 
ment trés importantes, qui tiennent a leurs propriétés physico- 

chimiques. Le phosgéne, trés volatil, lése surtout les alvéoles pul- 
monaires l’ypérite, peu volatile, désorganise surtout la muqueuse 
_ de la trachée et des bronches. Mais, dans certaines conditions de 
dispersion, elle peut atteindre l’épithélium alvéolaire et se compor- 
ter comme un véritable suffocant. Enfin les arsines 
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général, comme des irritants-suffocants au niveau de l'appareil 
respiratoire et comme des vésicants pour les tissus de revéte- 


ment. 


b) Réponses de Vorganisme a la lésion des tissus 
Si le chirurgien doit connaitre la réponse des tissus a l’agres- 
sion, surtout au niveau de l'appareil respiratoire, il est indispen- 
sable qu'il soit renseigné également sur la réponse de l’organisme 
a la lésion du tissu. Les anesthésiques qu’il emploiera chez le 
blessé gazé pourront accentuer ou diminuer ces réponses ; il est 
donc nécessaire d’en faire un rapide exposé 

La lésion du poumon a toujours un retentissement important. 
I,a congestion, l’cedéme ou la suppuration empéchent l’organe de 
remplir sa fonction indispensable dans l’hématose. La réaction qui 
épaissit les parois et inonde les alvéoles s’oppose aux échanges 
gazeux et l’anoxie caractérise la mort par les suffocants. Sous 1’in- 
fluence du manque d’oxygéne, de la mauvaise élimination de l’acide 
carbonique et du foyer acidogéne que représente la lésion, il s’éta- 
blit un état d’acidose prononcé. La viscosité sanguine est trés 
augmentée. Les troubles circulatoires sont caractérisés par une 
chute progressive de la pression artérielle causée par plusieurs 
facteurs : obstacle apporté a la circulation par la lésion pulmonaire, 
augmentation de la viscosité sanguine, paralysie vasculaire due 
a la résorption de produits de désintégration tissulaire au niveau 
du poumon lésé. Le coeur est soumis a un travail considérable pour 
vaincre l’obstacle représenté par la circulation pulmonaire de plus 


en plus difficile. Ralenti au début, par suite d'un réflexe ayant 


son origine dans les voies respiratoires profondes, le rythme car- 
diaque s’accélére progressivement. Le myocarde s’épuise et, 
son irrigation étant de plus en plus diminuée, on assiste a la dé- 
faillance de l’organe. D’ailleurs, certains toxiques comme l’ypérite 
et les arsines agissent, aprés absorption, comme des poisons du 
muscle cardiaque et contribuent a son collapsus. 

L,’intoxication par les suffocants s’accompagne de lésions et de 
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lie fonctionnels rénaux. Les produits de désintégration tissu- 
laire résorbés au niveau du poumon jouent un réleimportant dans 
la pathogénie de ces altérations et certains corps, comme les 
arsines et l’ypérite, en passant dans la circulation générale, ont 
une action directe sur le parenchyme rénal. 

Au point de vue clinique, le blessé intoxiqué par un suffocant 
peut avoir besoin d’une intervention au cours des trois périodes 
qui caractérisent |’évolution de l’intoxication : période d irritation, 
période de rémission, période d'état. 

Dans les deux premiéres périodes, le chirurgien devra éviter 
7 aon tous les moyens de favoriser l’apparition de l’cedéme pulmo- 
naire en particulier en utilisant certains anesthésiques ; dans la 
période d’état il devra faire en sorte de ne pas aggraver la lésion 
pulmonaire et les troubles fonctionnels qui en résultent. L’expé- 
rience acquise au cours de la derniére guerre montre que si 1’in- 
toxiqué par un suffocant résiste pendant 3 ou 4 jours, la guérison 
est a peu prés certaine. Passé ce délai, le chirurgien pourra se trou- 
ver en présence d’un broncho-pneumonique par infection secon- 
daire. 

Quelques particularités distinguent l’action des vésicants 
sur l’appareil respiratoire : action plus marquée, quelquefois pré- 
dominante sur les voies conductrices avec formation de fausses 
membranes; apparition plus tardive des lésions congestives et de 
l’cedéme ; insidiosité de l’atteinte pour les poisons du groupe de 
l’ypérite. La mort peut survenir par asphyxie mécanique, par 
obstruction des voies aériennes par les fausses membranes, mais 
le malade succombe souvent de congestion, d’cedéme pulmonaire 
ou de broncho-pneumonie due a l’infection secondaire. Pratique- 
ment, donc, le chirurgien peut se trouver en présence des mémes 
complications que dans le groupe des suffocants. 

Ces bases physio- et histo-pathologiques étant connues, nous 
envisagerons successivement quels sont les divers anesthésiques 
susceptibles d’étre employés, les avantages et inconvénients liés 
a leur usage. 
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II. — CHOIX DES ANESTHESIQUES POUR LE BLESSE GAZE 
7 A. — LES ANESTHESIQUES VOLATILS 


de guerre avait en 1918, les conclusions suivantes 
ticle 4) : l'anesthésie par inhalation est dangereuse chez les blessés | 
soumis a l’action des gaz toxiques et de l’ypérite. La rachi-anes- 
thésie et l’anesthésie locale sont alors indiquées. Depuis cette 
époque, la plupart des auteurs qui se sont occupés de la question 
condamnent l’administration des anesthésiques volatils chez les | 
blessés gazés, particuliérement chez ceux qui ont été atteints par — 
les gaz suffocants. Parmi les plus récentes opinions, nous citerons 
celles de PAITRE, MONOD, HAUBENREISSER, KAEFER, SAUERBRUCH, 
BOSSE, KIRSCHNER, ROUVILLOIS, CAMORIANO, SCHMID, BECKER, 
CZACZKES. Expérimentalement, en opérant chez le chien intoxiqué 
par le phosgéne, et bien que leur technique soit peu satisfaisante, 
PERIER et CHAMBON et PERIER ont montré les inconvénients résul- 
tant de la narcose au chloroforme et a 1’éther. 

Le danger de l'emploi des anesthésiques volatils chez les gazés 
est di a plusieurs causes : Il y a toujours une phase d’agitation 
au début de l’anesthésie, accompagneée d’accélération respiratoire. 
Chez l’intoxiqué par un suffocant, surtout dans la période de rémis- 
sion ott l'indication du repos absolu est formelle, on risque de voir 
survenir l’cedéme aigu du poumon. On sait,en outre, que ces anes- 
thésiques sont capables'd altérer l’épithélium alvéolaire. a mis 
enévidence des parois alvéolaires aucours de la nar- 
cose a l’éther. STOMMEL, von LICHTENBERG, FLEMMING, ont insisté 
sur les lésions alvéolaires consécutives a l’inhalation de chloro- 


forme. De plus, au cours de l’anesthésie a 1’éther et au chloroforme, _ 


STERNBERG et TAMARI ont pu constater une dilatation de tous les 
vaisseaux pulmonaires ; TACHIKAWA a confirmé leurs observations 
pendant l’anesthésie chloroformique. Dans son ouvrage sur la 
narcose, KILLIAN insiste sur le fait qu’il existe au cours de l’anestheé- 
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sie au chloroforme un ralentissement circulatoire considérable 
dans les capillaires pulmonaires. V@:LKER a confirmé les travaux — 
de KILLIAN. 

CoRNIL, MOSINGER et ROCHETTE ont également signalé les | 
réactions pulmonaires consécutives a l’inhalation prolongée d’éther. 
Nous rappellerons simplement les travaux de GANGITANO, de 
BUCKMASTER et GARDNER et de Pirr sur les troubles de la fonction | 
respiratoire du sang a la suite de la narcose par le chloroforme et 
l’éther. 

Le chlorure d’éthyle, qui a rendu de grands services au cours | 
de la derniére guerre pour les interventions de courte durée, a les 
mémes inconvénients que le chloroforme et 1’éther pour le blessé 
gazé. Son action toxique sur le coeur de ces malades est particu- 
liérement a redouter. 

Nous n’insisterons pas dans ce rapport sur les accidents car- 
diaques, circulatoires, hépatiques et rénaux qui peuvent survenir 
également sous l’influence de l’action des anesthésiques volatils. 
Le court tableau physio-pathologique que nous avons fait permet 
d’en prévoir la gravité. Nous signalerons, enfin, que l’effet toxique 
de l’histamine est augmenté par 1’éther et le chloroforme et l’on 
sait que le poumon lésé par le corps agressif est une source de— 
substances histaminiques capables de paralyser les vaisseaux. 

Nous pensons done qu’a moins d’impérieuse nécessité il sera 
prudent de s’abstenir d’anesthésier les blessés gazés avec des nar- 
cotiques volatils. Si un afflux considérable de blessés gazés obli- 
geait a les employer, il serait préférable d’utiliser le chloroforme 
plutot que l’éther. La période d’excitation causée par le chloro- 
forme est plus courte que celle provoquée par |’éther et FRANZ a_ 
insisté sur la petite quantité de chloroforme qui est nécessaire 
pour endormir le blessé de guerre. 


B. — LES ANESTHESIQUES GAZEUX 


La littérature concernant l’emploi des anesthésiques gazeux 
chez les blessés gazes est trés pauvre. apres les renseignements 
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obtenus par CAMORIANO, le War Office envisagerait l’emploi du 
protoxyde d’azote. D’ailleurs, au cours de la derniére guerre, 
BOWLBY et CANNON en avaient préconisé l’emploi chez les gazés. 
PAITRE rejette son emploi ; Monop pense qu’il sera trés large- 
ment utilisé dans une guerre future mais estime que, chez les gazés, 
aucune anesthésie par inhalation n’est possible. BOSSE, DOGLIOTTI, 
KIRSCHNER, ROUVILLOIS, dans leurs conférences ou articles sur 
la chirurgie de guerre ne le signalent méme pas. CAMORIANO et 
BECKER n’envisagent pas son emploi. KAEFER et SAUERBRUCH 
estiment la technique trop compliquée pour pouvoir étre utilisée 
dans les formations de l’avant. KILLIAN redoute son emploi chez 
les blessés gazes. 

Quels inconvénients physiologiques l'emploi du protoxyde 
d’azote présente-t-il chez les blessés gazés ? 

Le protoxyde d’azote a un pouvoir anesthésique faible. On ne 
peut obtenir, chez l’animal, une narcose complete sans un certain 
degré d’anoxie. LUCKHARDT et CARTER n'ont pu anesthésier la 
souris, le rat, le cobaye, le lapin et le chat avec une teneur de 85 °% 
de protoxyde d’azote. Le rat et la souris ne sont anesthésiés 
qu’avec 95 % de ce gaz. Pour anesthésier les animaux plus gros, 
il faut 30 minutes d’inhalation d’un mélange renfermant 90 °, de 
protoxyde. Afin d’obtenir une anesthésie légére chez le chien, 
GREENE et CURREY ont été obligés d’utiliser un mélange renfer- 
mant 92,4 °% de protoxyde ; pour une anesthésie profonde il faut 
96,6 % de ce gaz. Les chirurgiens savent que, chez homme, la 
plupart des sujets n’entrent en état de narcose que lorsqu’ils res- 
pirent un mélange gazeux renfermant 10 °%% d’oxygéne et 90 % de 
protoxyde. Il en résulte une accélération respiratoire (augmentation 
du rythme et de l’amplitude) et une élévation de la pression arté- 
rielle, accompagnée d’une dilatation capillaire périphérique. Si le 
blessé gazé est dans la période de rémission, l’accélération respira- 
toire, "hypertension et la dilatation capillaire ne peuvent que favo- 
riser l’éclosion de l’ced€me pulmonaire. A la période d’état si des 


lésions pulmonaires, toujours accompagnees d d’ ‘anoxie, sont ins- 
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- tallées, il devient impossible d’utiliser un mélange gazeux pauvre 
en oxygéne. C’est pourquoi l’emploi du protoxyde d’azote ne 
semble pas convenir aux blessés gazés, bien qu’il ait l’avantage 
de n’avoir aucune agressivité pour les muqueuses de 1’appareil 
respiratoire. Toutefois les anesthésistes ont constaté que des nar- 
coses satisfaisantes peuvent étre obtenues chez certains individus 
ayant une excitabilité réflexe faible et chez les gens agés avec des 
tensions d’oxygéne normale ou supra-normale. On ignore si les 
blessés gazés ne seraient pas anesthésiés avec des tensions de pro- 
toxyde égales ouinférieures 4 80 %. Dans ce cas l’hyperventilation, 

_ Vhypertension et la dilatation capillaire dues en majeure partie a 

_ Tanoxie accompagnant la narcose seraient trés atténuées ou dis- 

_ paraitraient et il serait alors possible de considérer le protoxyde 

- comme un anesthésique acceptable chez le blessé gazé. Le pro- 

_ bléme a été abordé par CHAMBON, HUBERT et PERIER chez le chien 

- intoxiqué au phosgéne. Leurs expériences bien qu’assez encou- 

_ rageantes sont trop peu nombreuses pour qu’on puisse en tirer une 
indication. 

Un autre anesthésique gazeux dont il n’apas été fait mention 

_jusqu’alors dans les revues consacrées a la chirurgie de guerre est 

; = cyclopropane. Peut-étre parce qu'il est inflammable et explo- 

— sible ? On admet que ce gaz n’a aucune action agressive pour les 

- voies respiratoires. SHACKELL et BLUMENTHAL ont pu soumettre 

_ des singes tuberculeux a une anesthésie prolongée sans remarquer 

_ deffet nocif. BOURNE fait remarquer que ce narcotique ne lése 

ni le foie, ni les reins. Il a un effet légerement hypertenseur aux 

- concentrations relativement faibles, hypotenseur aux doses fortes. 

Comme la tension d’oxygéne dans le mélange gazeux anesthe- 

_ sique oscille entre 80 et g0 %%, ce mode d’anesthésie semble devoir 

_ étre précieux chez le blessé gazé. Malheureusement, aucune expé- 

_ rience ne permet de dire comment se comporte le parenchyme pul- 
_ monaire lésé au contact de ce mélange gazeux. Bien que LANGTON 
7 _ HEWER le considére comme le meilleur moyen d’anesthésier les 

malades souffrant de bronchite chronique ou d’obstruction respi- 
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ratoire, il convient d’étre mieux renseigné avant d’en recomman- 
der l’emploi chez les blessés gazés. Plusieurs chirurgiens signalent, 
en effet, des complications pulmonaires a la suite d’anesthésies 
au cyclopropane. AmIorT a, en outre, fait remarquer (a la suite de 
travaux surtout américains ayant trait a l’action du cyclopro- 
pane sur le coeur) qu’il peut y avoir quelque danger 4 administrer 
ce gaz aux malades 4 myocarde déficient. N’est-ce pas le cas du 
-gazé a la période d’état ? Et, A ce moment, l'emploi d’un masque 
rigoureusement étanche pendant toute la durée de l’intervention 
peut-étre difficile. 


= 
LES ANESTHESIQUES LIQUIDES 
a, 


Sous la dénomination d’anesthésiques liquides nous englobe- 
= % rons, comme le fait WEESE, tous les narcotiques que l’on admi- 

nistre sous forme de solutions, soit en injection intraveineuse, soit 
lavement. 

a. Narcose par voie veineuse. —1,a narcose des blessés gazés, 
par injection intraveineuse de substances yeaah semble 
jouir, a l’étranger tout au moins, d’une assez grande faveur. Au 
cours de la séance du Sénat du Service de Santé militaire allemand 
du 26 avril 1935, le général HAUBENREISSER, rapporteur sur la 
narcose en temps de guerre, conseille vivement l’emploi de la nar- 
cose a l’évipan par voie veineuse chez les blessés gazés lorsque 
l’anesthésie locale ne peut étre utilisée. Le général KAEFER, Cco- 
rapporteur, partage son avis. KILLIAN et REHN recommandent 
également l’usage de l’évipan, aprés avoir réfuté l’observation de 


ro 


4 ar 7 SAUERBRUCH que ce produit détermine de la broncho-constriction. 
Bee +7 FLuryY insiste sur l’absence quasi-totale de bases expérimentales 
a ; pour se faire une opinion et FRANZ appuie ces conclusions. Kirs- 

CHNER estime que l'anesthesie par voie veineuse doit présenter 
des avantages extraordinaires vis-a-vis des autres procédés de 


narcose dans le cas d’intoxication par les gaz et il pense que l’on 
_aurait recours a malgre l’absence de données expéri- 
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mentales et d’observations chez l‘homme. GENZ se montre moins 
confiant. CAMORIANO estime qu'il est possible d’ utiliser l’anesthésie 
a l’évipan. SCHMID, dans un travail récent, est d’avis qu’un narco- 
tique intraveineux est aujourd’hui absolument nécessaire chez 
les blessés gazés si l’on ne peut pas utiliser l’anesthésie locale. 
C’est aussi l’avis de BECKER et de SCHOENE. En France, PAITRE 


est opposé a l’anesthésie par voie veineuse avec les barbituriques, | 


redoutant les accidents hypotensifs et l’agitation post-opératoire. 
Monop et ROUVILLOIS, au contraire, envisagent leur emploi. 

Les bases expérimentales qui peuvent permettre d’éclairer le 
probleme sont bien légéres. Un seul travail important permet a 
son auteur de conclure qu'il ne semble pas exister de raison grave 
contre l’emploi de la narcose a l’évipan sodique chez l’individu 
intoxiqué par les suffocants. I] a été effectué par HECKSTEDEN a 
l’Académie médicale militaire de Berlin. Des lapins et des chats 
intoxiqués par la surpalite (chloroformiate de méthyle trichloré) 
ont été anesthésiés avec de l’évipan par voie intraveineuse dans des 
délais variant de 1 a 24 heures aprés l'intoxication. La statistique 


de mortalité est rapportée dans les tableaux suivants : | 
Expériences chez le lapin "7 


Intoxiqués et anesthésiés avec 


4o mg/kg évipan | 55 mg/kg évipan | 


Nombre d’animaux en expérience 35 33 36 
ens 4 4 3 
Morts probables (sacrifiés) ....... I 2 
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Intoxiqués et anesthé- 
Intoxiqués témoins | siés avec 4o mg/kg 
évipan 
Nombre d’animaux en expérience .......... 41 36 
Morts probables (sacrifits) I I 
4 
Il ressort des expériences de HECKSTEDEN » la narcose 
a ressort des experiences de BCKSTEDEN que la narcose a 
re l’évipan n’a pas augmenté le pourcentage de mortalité chez les 
-_ animaux intoxiqués et anesthésiés. L’auteur fait remarquer, 
 @ailleurs, que la narcose se déroule chez l’animal gazé comme chez 
animal normal. Il n’y a pas de troubles respiratoires et circula- 


toires déclanchés par l’anesthésie. Un point important mis en 
évidence par HECKSTEDEN : cette anesthésie est parfaitement 
tolérée dans les heures qui suivent l'intoxication, pendant la pe- 
riode de formation de l’cedéme. L,’anesthésique ne parait pas en 
influencer la rapidité d’apparition. Le tableau suivant indique le 
moment de la narcose aprés l’intoxication. 


33, lapins anesthesies avec 40 mg. évipan. 


Temps aprés l’intoxication ............. 14h. 44-11 h. I 
2 
Nombre de lapins ............ Panesar 9 13 II 


36 lapins anesthésiés avec 55 mg évipan. 


Temps aprés l'intoxication............. 1-4 h. 44-12 h. 12! 
Nombre de lapins 


_--: 36 chats anesthésiés avec 40 mg évipan. 


Temps aprés l’intoxication............. 14h. h. 133/,-48 h. 
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C’est pourquoi HECKSTEDEN estime que, si les résultats de ses — 
expériences ne peuvent pas étre transposés sans réserve 4 l’homme, © 
on peut tout de méme conclure qu'il ne semble pas exister de rai-_ 
son grave contre l’emploi de la narcose a l’évipan chez l’homme | 
intoxiqué par les suffocants. La technique de l’anesthésie a l’évi- 
pan, bien mise au point a l’heure actuelle, permet de troubler au — 
minimum la respiration et la circulation. On peut reprocher toute-— 
fois a l’évipan de ne causer qu'une anesthésie de courte durée. 
Sa destruction rapide n’est-elle pas un avantage chez les gazés — 
dont les organes, de ce fait, ne seront pas longtemps surchargés © 
par un toxique supplémentaire. Si le chirurgien désire une anes-— 
thésie d’assez longue durée, la méthode des doses répétées lui_ 
permettra d’accomplir son intervention. En l’absence de toute 
expérientation, il est difficile de donner un avis sur les autres com- 
posés barbituriques utilisés en chirurgie du temps de paix (pen- 
tothal sodique, eunarcon, somniféne, pernocton, numal, etc.). Il 
est bien évident qu'il faut étre d’une extréme prudence avant de > 
conseiller ce mode d’anesthésie d’une fagon systématique chez les — 
gazés. Je ne rappellerai pas dans ce rapport la pharmacodynamie | 
des barbituriques qui a été longuement exposéea la Société d’Anes- 
thésie en particulier par M'e J. Levy, TouRNADE et JOLTRAIN, 
JOLTRAIN et Morar. L’action déprimante de ces composés sur la 
respiration et la circulation doit étre toujours présente a l’esprit | 
d’autant plus que le coeur des gazés est toujours plus ou moins — 
fatigué. Récemment encore, VERCAUTEREN, NOWAK, BOUCKAERT | 
et HEYMANS ont montré que plusieurs barbituriques (somnifére, — 
numal, amytal, pernocton, évipan) peuvent déprimer ou méme 
supprimer les réflexes vaso-moteurs presso-récepteurs d’ori- 
gine sino-carotidienne. Un autre point qui mérite d’attirer l’atten-_ 
tion est celui de la durée de la narcose chez le blessé gazé sous — 
l’influence de l’évipan. HECKSTEDEN suppose que les blessés gazés © 
auront besoin d’une quantité de narcotique moindre que les opérés | 
du temps de paix. Cependant, il ressort de ses experiences que si- 

durée moyenne a narcose des animaux ne différe pas 


fee. 


pow 

sensiblement de celle des animaux normaux, il y a chez les sujets 
intoxiqués des variations individuelles assez considérables. Cela 
tient peut-étre au fait que les animaux se trouvaient dans des 
états d’anoxie différents. PlorrowskI, étudiant il y a quelques se- 
maines la durée de narcose par l’évipan en fonction de la tension 
partielle d’oxygéne dans l’air inspiré a constaté, chez la souris, 
qu’en présence de 10 % ou de 7 %, d’oxygéne dans l’air inspiré 
la durée du sommeil était nettement diminuée et que les animaux 
étaient agités pendant la narcose. Comment se comportera le 
gazé anoxique vis-a-vis des barbituriques ? Sera-t-il nécessaire 
de lui administrer de l’oxygéne avant la narcose ? Autant de pro- 
blémes que l’expérimentateur peut aborder mais qui doivent faire 
réfléchir avant de conseiller l'emploi systématique de 1’évipan 
chez les blessés gazés. 

I, usage des barbituriques nécessitera peut-étre l'utilisation 
d’un anesthésique de complément. Quel sera-t-il ? Il semble bien 
qu’il faille s’en tenir pour l’‘heure au protoxyde d’azote. FREDET 
en a montré l’emploi au cours de l’anesthésie au numal. D’aprés 
FRiND, il semble que l'on puisse utiliser dans ce cas des concentra- 
tions relativement faibles de protoxyde. Il serait important de 
savoir quel taux d’oxygéne peut alors recevoir le gazé. Ce pro- 
bléme est encore a résoudre. I] ne faut pas perdre de vue non plus 
que la narcose a l’évipan peut étre suivie d'un degré d’excitation 
plus ou moins important ; or on sait que l’agitation est trés pré- 
judiciable au gazé. Pourra-t-on dans ce cas lui donner de la mor- 
phine ? Autre probléme dont nous donnerons un aper¢u dans un 
chapitre suivant. 

b. Anesthésie par voie rectale. — Ce mode d’anesthésie chez 
le blessé gazé jouit, dans la littérature, d'une assez grande faveur. 
a source de ce privilége doit étre recherchée dans le travail expé- 
rimental de Koontz et MOULTON, paru en 1933. Ces auteurs ont 
cherché a traiter l’cedéme pulmonaire provoque par l’inhalation de 
phosgéne en administrant aux animaux gazés des lavements 
d’avertine. I,,animal emplové fut le chien. Les chiens étaient in- 
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toxiqués par paires. 15 minutes aprés l’inhalation de phosgéne, 
l'un des deux animaux recevait, par kg, 100 mg d’avertine en lave- 
ment, l’autre chien servait de témoin. Certains sujets ont recu 
7 _une seconde dose d’avertine 24 heures aprés la premiére. 27 paires 
_ @’animaux gazés, témoins et traités ont succombé 4 la suite d’in- 
_toxications trop sévéres. 14 paires ont survécu 4 la suite d’intoxi- 
cations trop faibles. Dans 30 expériences, au contraire, l’animal de 
controle ou l’animal anesthésié ont succombé. Sur ces 30 paires de 
chiens, 20 animaux de controle sont morts, 10 animaux anesthésiés 
seulement ont succombé. Dans une autre série de 26 chiens, sacri- 
_ fiés de 5 heures 4 7 jours aprés l'intoxication, les auteurs ont pu 
a constater que chez les animaux anesthésiés a l’avertine la quantité 
d’cedéme formée était macroscopiquement et microscopiquement 
moindre que chez les animaux témoins. Koontz et MOULTON 
ns estiment que l’anesthésie par l’avertine a cet effet favorable grace 
Tepos qu'elle procure et a Il’‘hypotension qu'elle détermine. 
_ LuIsApDA a dailleurs montré il y a quelques années que le systéme 
nerveux central jouait un certain rdle dans la production de 
l’coedéme pulmonaire causé chez le lapin par l’adrénaline. La sec- 
tion de la moelle au niveau des 5° et 6° vertébres cervicales em- 
péche le développement de l’cedéme de méme qu’un certain 
: 7 nombre de substances déprimant le systéme nerveux central 


(chloral, chloretone, morphine, luminal, paraldéhyde). Au con- 

traire, les substances excitant le centre respiratoire augmentent 

pulmonaire. L,’action déprimante de l’avertine sur le sys- 

— téme nerveux central et particuliérement sur le centre respira- 

est probablement,selon Koontz et Moulton un autre fac- 

_ teur qui rend compte de son action favorable dans la thérapeutique 

I’cedéme pulmonaire. 

EICHHOLTz et MERTZ ont repris, en utilisant le rat blanc, les 

_ expériences de Koontz et Moulton ; ils n’ont pas obtenu de 
résultats aussi caractéristiques. 

Ce mode d’anesthésie est-il applicable au blessé gazé ? Il 

=. offre évidemment des avantages : sommeil sans période de défense, 
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réveil doux et lent sans excitation ni vomissements, pas de troubles 
de la fonction respiratoire du sang (I). CORDIER et SOULIE). Mais 
— la posologie sera sans doute difficile 4 déterminer. MACHT amontré 
_récemment (rapprocher ces expériences de celles de PIoTROWSKI, 
_--- page 442) que, lorsque la pression barométrique est diminuée, 
: une plus forte dose d’avertine est nécessaire pour produire la nar- 
— cose. Comment se comportera le blessé gazé anoxique au cours de 
cette anesthésie et ne faudra-t-il pas faire appel a un anesthésique 
de complément ? Il ne faut pas oublier, d’ailleurs, que l’avertine 
a une action déprimante marquée sur le centre vaso-moteur et 
qu'elle agit comme un léger vaso-dilatateur périphérique. 

Quoi qu'il en soit, KAEFER préfére l’évipan al’avertine a cause 
de la simplicité de la technique par voie veineuse ; SAUERBRUCH 
estime que le long sommeil provoqué par l’avertine est un obstacle 
a son emploi sur le front. MAGNUs insiste sur les difficultés d’em- 
ploi a l’avant ainsi que WALDMANN. KILLIAN redoute son emploi 
chez les blessés gazés. PArTRE n’en déconseille pas l'emploi ; 
-Monop considére que c’est l’anesthésique de choix chez les suffo- 
qués. KIRSCHNER envisage son emploi chez les gazés ainsi que 
~FRriNpD et ROUVILLOIS. CAMORIANO dans son récent rapport a la 

Société italienne d’anesthésie lui préfére l’évipan, de méme que 
-Scumip et BECKER. En tout état de cause, il semble que l’on doive 
retenir l’avertine comme susceptible d'emploi chez le suffoqué 
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blesseé. 
D. L’ANESTHESIE LOCALE OU REGIONALE Z 


Presque tous les auteurs sont d’accord pour reconnaitre que, 
lorsqu’elle est applicable, l’anesthésie locale ou régionale est le 
procédé de choix 4employer chez les blessés gazés. HAUBENREISSER 
recommande l’emploi de l’anesthésie locale a la novocaine sans 
suprarénine (on sait que les médicaments hypertenseurs sont 
contre-indiqués chez les suffoqués). KAEFER et SAUERBRUCH sont 
aussi partisans de l’anesthésie locale. LAEWEN estime que cette 
te 


chnique sera largement employée a l'avenir chez les blessés 
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gazés. MONOD a présenté certaines objections a son emploi en chi- 
rurgie de guerre et ROUVILLOIS a fait justement remarquer que son 
application sera souvent difficile chez les polyblessés en raison de la 
lenteur de sa technique et de son action et aussi de l’impossibilité 
de l’appliquer en tissu altéré par l’agent vésicant. Il faudra, évi- 
demment, s’abstenir d’utiliser l’adrénaline dans les mélanges anes- 
thésiques, mais il est indiscutable que l’anesthésie locale ou régio- 
nale rendra les plus grands services dans les interventions chez les 
blessés gazés. 

A la question de l’anesthésie locale et régionale se rattache 
celle des prénarcotiques. Depuis quelques années, les chirurgiens 
ont montré qu'il était possible de compléter l’action des anesthé- 
siques locaux par des injections intraveineuses ou sous-cutanées 
d'agents analgésiques complémentaires 4 base de morphine, de 
morphine-scopolamine ou de dilaudide-scopolamine. Nous vou- 
drions dire quelques mots au sujet de l’emploi de la morphine chez 
les blessés gazés. Les auteurs allemands, a la suite des travaux 
de I,AQUEUR et MAGNUS au cours de la derniére guerre, en con- 
damnent formellement l’emploi. GILLERT, dans un ouvrage récent 
a insisté 4 nouveau sur ses dangers. 

D’ailleurs, VEDDER et UNDERHILL partagent l’opinion des 
auteurs allemands. Des expériences de KLUGE, non encore pu- 
bliées, et rapportées par EICHHOLTz et MERTZ semblent montrer 
l'influence néfaste de la morphine. En intoxiquant des rats blancs 
avec le chloroformiate d’éthyle (corps suffocant du type phos- 
géne), EICHHOLTZ et MERTZ ont constaté que l’avertine préalable- 
ment administrée éléve la concentration minima mortelle, pour une 
méme durée de séjour, a trois fois celle qui est nécessaire pour 
tuer les animaux témoins. Dans les mémes conditions, KLUGE a 
constaté que la morphine a une action inverse : la concentration 
minima mortelle, pour une méme durée de séjour, diminue 2 a 
3 fois. En d’autres termes, l’avertine diminue la toxicité environ 
trois fois alors que la morphine la double ou la triple. Le méca- 
nisme de cette action aggravante de la morphine n’est pas élucidé. 
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EICHHOLTZ et MERTZ pensent qu’il peut s’agir d’une altération 
primitive des vaisseaux. Signalons, enfin que PAYR, au cours de la 
séance du 26 avril 1935 consacrée a la chirurgie de guerre, envisage 
l’emploi de la scopolamine pour préparer l’anesthésie locale chez 
les gazés. En l’absence de toute expérimentation, il convient d’étre 
prudent avant d’en recommander l'usage, car cette substance 
déprime le centre respiratoire assez brutalement et a une action 
toxique sur le coeur. Il est bon de faire remarquer, toutefois, que 
l'association des prénarcotiques et de l’anesthésie locale semble 
étre la voie dans laquelle les recherches seront les plus fructueuses. 

En ce qui concerne la rachi-anesthésie, TUFFIER, DESPLAS 
et MILLET 1l’ont conseillée, a la finde la guerre, chez les blessés gazés. 
Ia conférence chirurgicale interalliée pour l'étude des plaies de 
guerre, en 1918, a conclu a l'emploi de cette méthode chez les 
intoxiqués par les gaz. KAEFER et SAUERBRUCH estiment qu'elle 
sera employée chez certains blessés gazés. PAITRE en redoute 
l'emploi chez le gazé hypotendu et Monop et Rouvi..ors la re- 
servent aux blessés gazés a bonne tension. KIRSCHNER la considére 
comme le procédé de choix lorsqu’il s’agit d’intervenir sur les 
membres inférieurs. I] est, bien entendu, contre-indiqué d’em- 
ployer avec l’anesthésique local l’éphédrine ou 1l’adrénaline. 

get 


I,,exposé de nos connaissances sur l’anesthésie des bless¢s 
: A gazes montre toute la difficulté du probleme. Le peu de données 
-_ expérimentales que l’on posséde n’est pas d’un grand secours et 
7" le chercheur a devant lui un vaste champ de travail. 

7 En l'état actuel de la question, il semble que 1’on puisse tirer 

a les conclusions suivantes : 
1° [,’anesthésie locale ou loco-régionale est la méthode de 
~ choix lorsqu’elle est utilisable. L’emploi des prénarcotiques chez 
le blessé gazé est a étudier en vue de compleéter l’action des anes- 
thésiques locaux. 
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Ia rachianesthésie sera réservée aux blessés gazés non hypo- 
tendus pour les interventions sur les membres inférieurs. 
2° Si l’anesthésie locale ou loco-régionale n'est pas possible, 
accorder la préférence aux anesthésiques liquides. Il est difficile 
de dire, actuellement, s’il vaut mieux employer l’évipan que l’aver- 
tine. Les auteurs allemands accordent leur préférence au premier 
produit et la simplicité de la technique d'utilisation entre en ligne 
de compte dans ce choix. 
3° En ce qui concerne les anesthésiques gazeux, une étude 
expérimentale complete est a faire pour savoir dans quelles condi- 
tions ils sont susceptibles d’étre employés chez les blessés gazés. 
4° Tous les auteurs sont d’accord pour reconnaitre que l’on 
doit éviter d’anesthésier les blessés gazés avec les narcotiques vo- 
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BULLETIN DE LA SOCIETE 
-D'ETUDES SUR L'ANESTHESIE. 
ET L'ANALGESIE 


SEANCE CA) 12 SALLE T 1938 


— COMPTE RENDU ADMINISTRATIF = 


_ 7 Présidence de M. A. Gosset, président 


La séance est ouverte 4 16 h. 30, 12, rue de Seine. 


Procés-verbal 


Ia rédaction du procés-verbal de la séance du 3 mai 1938, mise 
aux voix, est adoptée a l’unanimité. 


Correspondance 


I,a correspondance comprend : 


> Des lettres d’excuses de MM. BARANGER, MARCENAC, SE- 

BRECHTS, THALHEIMER et Clovis VINCENT, qui ne peuvent assister 4 
a la séance. 
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La these de Pharmacien supérieur de M. QUEVAUVILLER, pré- 
sentée en vue du Prix de la Société d’ Anesthésie. Ce travail est inti- 


Recherches sur lexcitabilité du nerf moteur au courant galva- 
nique. Etude de ses variations et de celles de ses parametres, sous 
influence des anesthésiques locaux. 
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L’ELECTRO-NARCOSE 


PAR 


(La Tour-du-Pin) 


André DENIER Be: 


0 


Tout d’abord permettez-moi de remercier la Société d’ Anes- 
thésie et d’Analgésie et particuliérement le Dt Robert Monon, 
son secrétaire-général, qui fut plein d’indulgence pour moi, d’avoir 
bien voulu me permettre d’exposer devant elle une question a la- 
quelle je me suis attaché depuis longtemps. 

Aprés un exposé historique rapide je rapporterai les diffé- 
-rentes phases de ce probleme si attachant qui, depuis LEDUC jus- 

Sn KALENDAROFF (de Leningrad), auprés de qui je suis allé tra- 


vailler en 1936, a suscité maintes recherches. ' 
a Je vous exposerai enfin mes efforts pour sortir de l’impasse | 
actuelle et mes conclusions. 
7 C’est en 1903 que Stéphane LEpuc (de Nantes) publiait dans 


les Archives @’ Electricité Médicale le premier travail sur les courants 
intermittents de basse tension pour provoquer le sommeil élec- r 
trique. Il utilisait un courant de 0,5 a 10 milliampéres sous une _ 
tension de 7 a 50 volts, 100 interruptions a la seconde, le temps de 

passage du courant étant de 1 et le temps de repos g. Une élec- 

trode négative était appliquée sur la téte rasée de |’animal, l’anode 

au bas de la colonne vertebrale, l’animal | était ainsi place dans un 
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état semblable au sommeil, pendant tout le temps du passage du _ 
~ courant. LEDUC lui-méme, par deux fois, s’était fait anesthésier 
q pendant 20 minutes. 

I,. MANN répéta les expériences de LEDUC en faisant varier les 
__vitesses de rotation de l’interrupteur et les tensions, mais il n’ob- 
tint a aucun moment l’analgésie complete. La question en était 
— restée 1a, quand SAMSONOW,puis KOCH et SACH, en 1922, essayérent 


COURANT CONTINU RYTHME 


INTENSITE 


de tirer la question au clair en réalisant un courant identique a 
celui proposé par LEDUC mais sans employer son interrupteur mé- | 
canique qui, disaient-ils, était incapable de donner Ja courbe de 
courant exigée théoriquement par LEpuC ; ils ne purent obtenir — 
la narcose en faisant varier la forme et la fréquence du cou- 
rant. 

la contradiction entre les résultats de Lepuc et ceux de 
SAMSONOW, KocH et SACH d’autre part exigeait un nouveau de- 
part. 


Nous allons donc revoir la question au point de vue phy si0- 
| 


at 
‘ | 
. 
oll 
> 
RERIODE 


logique puis les expériences successives qui aident a4 soulever le 
voile 

Si l’on étudie l’action d’un courant galvanique sur le nerf 
séparé, mis 4 nu, on constate que la période réfractaire absolue 
du nerf est raccourcie de 0,02 4 0,04 sigma par l’anode et de 0,25 
sigma par la cathode (BIscHop et ERLANGER), ce qui permet de 
dire que l’anode augmente l’activité fonctionnelle du nerf, la 
cathode la diminue. 

Il faut alors penser au comportement de la membrane semi- 
perméable. L’anode agit comme le calcium en diminuant la per- 
méabilité de la membrane, la cathode, comme le potassium, en 
l’augmentant. 

A ce propos je tiens a signaler : 

1° Les expériences de DEMOLE, sur le chat, qui crée le som- 
meil en injectant 2 a 3 milligrammes de chlorure de calcium dans 
la région basilaire du chat : l’injection de potassium aux mémes 
doses crée l’excitation ; 

2° Les experiences de MARINESCO, SAGER et KREINDLER qui 
donnent a penser qu’a l’action chimique s’ajoute une action phy- 
sique ; ils le démontrent en implantant une aiguille isolée, sauf a 
son extrémité, dans le 3° ventricule, l’électrode indifférente sur 
la téte rasée de l’animal, le pole positif crée un sommeil rapide et 
profond d’une heure environ, le pole négatif crée un sommeil tardif 
mais plus prolongé de 2 a 3 heures. 

Le tableau I (page 454) résume l’action différenciée de la 
cathode et de l’anode. 

L’action du courant n’est pas localisée sous les decteniten 
mais étendue sur toutes les régions irradiées par lui. De plus, outre 
les poles proprement dits de chaque électrode, il y a apparition 
sur les trajets du courant (espace interpolaire) de nombreux poles 
secondaires 4 chaque discontinuité, avec apparition en chacun 
de ces points d’un pole + et d'un pole — et a chacun de ces poles 


(1) La bibliographie permettra de retrouver les références et je m’excuse des oublis que 
j'ai pu faire. 
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secondaires on retrouve les différentes actions particuliéres de 


chaque pole. 


physiologiques et physico-chimiques, 
hie d'un courant, sur le nerf. 


Leurs changements | Leurs changements 
Propriétés | Propriétés 
fonctionnelles physico-chimiques 
A l’anode A l’'anode A la cathode 
Rhéobase 7 A Polarisation 
naturelle 
Amplitude des 7 \ Résistivité a \ ta 
ondes d’excitation électrique 
Chronaxie \ Perméabilité \ 
de membrane 
Vitesse de NX JA | Hydratation et 
réponse dispersion des 
colloides 
Phase Déplacement Prédominance | Prédominance 
réfractaire @ions d’ions basiques ions O et 
alcalino-ferreux, monovalents 
Mobilité 7A | Processus Echanges Echanges 
fonctionnelle bio-chimique glucides 7 albuminoides 7 
7’ Augmente Diminue 
Particularité a signaler : la curarisation renverse parfois la po- 
larité des dits poles secondaires. 


Tout ce qui vient d’étre dit concerne 1|’action sur le nerf isolé ; 
quant a l’action sur le systéme nerveux central et sur les autres 
fibres nous n’avons que des résultats épars ; mais il semble bien 
que les lois d'action polarisée du courant sur le tissu vivant soient 
universelles, c’est-a-dire analogues a celles valables pour le nerf 


isolé. 
I,APITSKY et PETROFF montrent par des expériences sur la 
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grenouille entiére, par passage de courant continu, qu’on peut réa- 
liser l’anesthésie totale, que toutes les opérations méme les plus © 
compliquées peuvent étre faites en cet état ; toutes les fonctions _ 
redeviennent normales aprés le passage du courant si ce passage 
n’a pas été trop long, ni l’intensité trop forte. 


E A _ ACTION DIFFERENTE DES DEUX 
| POLES SUR L’'EXCITABILITE 
2 | LOCALE DU NERF. 


POLE 
NEGATIF 


POLE 
POSITIF 


| 
| 
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TEMPS 


Fig. 2. Action du pole positif et du pdéle négatif sur le nerf. 


En faisant passer un courant a intensité suffisante, dans un — 
sens ou dans l’autre, on peut observer le phénomeéne de sépara- — 
tion des fonctions sensitives ou motrices avec affaiblissement de _ 
l’une d’elles, suivant le sens du courant. 

Sur une patte de grenouille un courant de I a 2,5 milliampéres © 
suffit pour anesthésier : insensibillité aux impulsions centri-— 
fuges et centripétes. Sur une patte de lapin il faut 15 a 25 milli- 
amperes. Si on diminue le courant dés qu’on a obtenu I’anesthésie — 
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et si on le maintient 4 la valeur juste suffisante pour entretenir 
l’anesthésie on a un rétablissement immédiat de toutes les fonc- 
tions a la cessation du courant (polarisation minimale). 

En résumé la cathode est plus active que l’anode a intensité 
égale ; l’action est augmentée comme s’il y avait un phénoméne 
de sensibilisation si l’expérience est renouvelée une seconde fois 
avec un courant de méme sens et de méme intensité. 

Le rétablissement des fonctions nerveuses est rapide et com- 
plet si l’action du courant n'a pas été exagérée. 

Le Pr. KALENDAROFF prit comme base de recherches le phé- 
noméne de parabiose découvert par un physiologiste russe VE- 
DENSKY en 1885. 


-ar l’action du courant électrique, VEDENSKY montra que 
linhibition a lieu dans un nerf narcotisé par un courant continu 
ou par la chaleur a 40° « quand on crée des stimuli dont on a aug- 
menté soit l’intensité si leur fréquence est suffisante soit la fré- __ 
quence s’ils sont suffsamment forts, que cet effet ne s’obtient que 
par l’excitation du nerf et que cependant la cause n’est pas, comme 
ScuIFF le pensait, dans l’épuisement du nerf, car celui-ci, continue 
a transmettre les influx » ; il supposait que le nerf dans lequel se 
passe le phénoméne appelé par lui parabiose était dans un état 
d’auto-excitation constante sur lequel se greffaient les excitations 
venant de l’extérieur créant l’inhibition. KALENDAROFF reprit 
donc les expériences de LEDuc sur la moelle épiniére d'une gre- 
nouille spinale en étudiant toutes les combinaisons possibles de- 
puis le rapport 9/1 4 1/20 temps de passage a temps d’arrét. II 
obtint dans tous les cas le phénoméne de parabiose qui était in- 
termédiaire entre la parabiose par galvanisation et celle par fara- 
disation. 

Sur les animaux 4 sang chaud 1’électro-narcose fut toujours : 
obtenue avec le courant de LEDUC mais aussi avec le courant fa- 
radique, quand on disposait les électrodes sur les tempes de 1’ani- | 
mal. 


Voici les conclusions de ses expériences : 
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Le sommeil électrique s'installe avec une intensité de 1 a4 _ 
milliampéres, quelquefois sans excitation prononcée ; au début 
il y a modification du rythme respiratoire et cardiaque, puis les © 
muscles se relachent, la respiration redevient peu a peu normale ; 
le sommeil peut durer plusieurs heures ; 4 la cessation du courant | 
toutes les fonctions redeviennent normales. 

I,’analyse montrait : 

1° L,’abaissement ou la disparition compléte de conductibilité | 
dans la partie électrisée de l’extrémiteé ; 
2° Un changement dans les points moteurs ; 
3° Une modification de l’excitation dans les parties corres- _ 
pondantes des centres du sytéme nerveux. 

Avec Mme OusPENSKY il fit differentes opérations sur les _ 
chiens, soit sur les extrémités des membres, soit dans les cavités ; 
les chiens étaient opérés sous l’action de courant faible, 0,5 42 
milli-ampéres mais ils conservaient, semble-t-il, leur lucidité car 
appelés pendant l’opération ils tournaient quelquefois les yeux 
mais sans aucun mouvement du corps ni aucun cri. 

Pour éviter les convulsions qui sont fréquentes pendant 1’élec- 
tro-narcose, KALENDAROFF a associé une dose de morphine avant 
l’électro-narcose ; il pouvait ainsi arriver 4 supprimer certains 
mouvements cloniques et diminuer l’intensité du courant. Avec 
ALASOFF et KISELEVA il a montré qu’il y avait une modification 
dans la vitesse de précipitation des érythrocytes, et dans la gly- 
cémie, modifications variables avec la polarité des électrodes, 
intensité et la durée du courant. 

Il note cing stades dans 1’électro-narcose qui s’échelonnent > 


ainsi : a) hypnose, b) relachement, c) catalepsie, d) rigidité décé- 

rebrée, e) épilepsie. Ces phases se manifestent différemment sui-_ 
vant le type de constitution et le genre de l’animal ; une intensité © 

- moyenne agit sur la moelle, une intensité forte sur l’écorce céré- 

brale. 

: Rapprochons de ces données le bel ensemble d’expériences de 


_ HEss qui, au moyen de microélectrodes, fait passer un courant | 
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continu interrompu a croissance et décroissance progressive dans 
la zone sous-thalamique du chat ; le sommeil s’installe, ne prove- 
nant pas d’un phénomeéne paralytique mais bien d’une stimula- 
tion par inhibition active de certaines fonctions de l’organisme. 
Pour lui le centre n’est pas étroitement circonscrit ; tous les points 
d’excitation efficace sont prés de la région médiane du mésenceé- 
phale créant un sommeil profond, mais le centre serait réparti 
sur toute la longueur de l’axe cérébro-spinal. 

N’oublions pas les observations de Clovis VINCENT qui cons- 
tate, au cours d’opérations chirurgicales, que l’excitation légére 
avec la pointe d’un stylet mousse sur la région péri-infundibu- 
laire crée le sommeil chez l’individu. 

Si nous arrivons a l’homme il faut se rappeler que le courant 
de basse fréquence passe dans les tissus suivant leur résistance : 
la substance la plus conductrice est le liquide céphalo-rachidien, 
puis par ordre décroissant la lymphe, la bile, le sang, les muscles, 
la matiére grise, le coeur, le foie et les poumons ; mais il y a dimi- 
nution de la conductibilité due a l’apparition d’une force contre- 
électromotrice de polarisation ; en haute fréquence ces phéno- 


ee ménes ne se produisent plus. 
¥. Les travaux de NEERGARD montrent une action constante 
sur les centres nerveux supérieurs, puis sur les réflexes cérébro- 
ss $pinaux, en dernier lieu sur le systéme cardio-respiratoire, mais 
7 rs ceci seulement lorsque l’on augmente progressivement le courant. 
MP Que donnent les expériences de courant continu intermittent 
chez l'homme. II faut alors considérer les différents modes d’appli- 


cation des électrodes qui peuvent étre : : 


front-lombes, 


3° aux tempes, 


Pe et en considérant ces différentes modalités, par rapport a l’ac- 
tien sur le systéme cardio-respiratoire, : 
sur les sensations subjectives, 


sur les modifications de la sensibilité ; 


¥ 
= » 
i} 
=f 
ry 
= 
: 
43 


1° Action sur le systéme cardio-respiratoire. 


Quel que soit le mode d’application des électrodes, les phéno- 
ménes dépendent de la vitesse d’établissement du courant. 
Une fermeture rapide peut produire une action de choc ; cette 
action croit jusqu’a 2 milli-ampéres; plus au dela. Mais silafermeture 
est trés progressive, on peut éviter tout changement dans les fonc- 


tions cardio-vasculaires. 
ELECTRODES: FRONT, LOMBES 


RESPIRATION 
10 = 
TEMPS 


5 10 15 20 25 30 35 40 


Fig. 3. Action du courant de LEDUC sui le pouls et sur la respiration. 


Si on place les électrodes aux tempes il faut un courant plus 
intense pour obtenir le méme résultat. 7 


2° Action sur les sensations subjectives. 


Application front-lombes. 
Tl faut tenir compte si c’est le pole positif ou négatif qui est 


460 


placé sur le front ; si le pole négatif est au front : picotements ; 
plus le courant augmente vite, plus cette sensation est marquee. 
Vers 1-2 milli-ampéres ilapparait dans les yeux des phosphenes ; au- 
dessus de 2 milli-ampéres il apparait une sensation de contracture au 
front-nuque-yeux, les paupiéres deviennent lourdes, les yeux se 
ferment, la machoire inférieure acquiert une certaine rigidité. 

Au-dessus de 3,5 milli-ampéres, spasme de la machoire infé- 
rieure, le sujet ne répond plus aux questions pourtant entendues. 

Sile pole positifest au front, les impressions sont identiques 
sauf qu’il faut une intensité plus forte et que les sensations ne se 
passent plus sur le front mais donnent l’impression de se placer 
a lintérieur du crane. 

Si le rapport 1/10 courant de passage a courant de repos di- 
minue, les contractures augmentent jusqu’a la tétanisation. 

Si le rapport est supérieur a 1 /10 les sensations subjectives 


diminuent, il faut des intensités plus fortes pour donner les 


I,'action est trés variable suivant les sujets et il n’est pas facile 
de donner des résultats généraux systématiques. 

Il y a des cas ott la sensibilité change, mais la lucidité persiste, 
méme avec une augmentation trés rapide du courant. 

I)’abord on a toujours, au début, une hypéresthésie qui se 
transforme en hypoesthésie, la sensibilité a la douleur disparait, 
alors que la sensibilité tactile ne change pas beaucoup. 

La sensibilité du visage disparait en général aprés celle des 
membres ; chez certains sujets, les endroits hyper- alternent avec 
les zones hypoesthésiées, parfois avec des dispositions d'une cer- 
taine régularité, 

A la rupture du courant les régions hypoesthésiées reviennent 
a l'état normal en repassant par un stade hyper ; les régions hyper 
reviennent directement a la normale. 


|| 
- 4 
we’, 3° Modifications de la sensibilité 


Les applications front-lombes et front-jambes donnent des 
ésultats identiques, par contre, aux tempes, on n’a jamais d’effet 
sur la sensibilité. 

Apres la rupture du courant, état marqué d’ewphorie, surtout 
avec l’application front-lombes et cathode au front. 


point de vue neurologique : 
les réflexes tendineux sont exagérés, 1 
les reflexes pupillaires, d’extension du gros orteil, sont nor- 
maux. 


Aprés la cessation du courant, retour a l'état normal en 10 
a 15’. 

La question est de savoir comment les choses se passent, et 
comment agit le courant narcotisant. 

D’aprés LEDUC ce serait par une action directe sur le cerveau. 
Pour ZIMMERN et DIMIER ce serait une vaso-constriction des vais- 
seaux cérébraux qui provoquerait une anémie du cerveau. 

explication de LEDuC serait la plus approchée puisque par 
exemple l’action de la scopolamine permet de diminuer le courant 
nécessaire pour l’anesthésie. 

Pour ma part j’ai repris les expériences de KALENDAROFF, 
LAPISKY, PETROF en utilisant un matériel que j’ai cherché a avoir 
impeccable ; toutes les a gp ont été faites sous le controle 
de l’oscillographe cathodique. C’était lui le critique implacable 

car il y a loin du matériel réalisé, 4 la représentation graphique 
souhaitée; étant donné le faible temps de passage de courant 
il est trés difficile d’avoir une onde rectangulaire vraie qui ne de- 
vienne pas une exponentielle du fait de la vitesse des interruptions. a 
J’y suis arrivé grace 4 un moteur synchrone et des contacts 

huilés. Mais pendant un an toutes mes expériences furent des 

échecs. 

J avais bien la narcose mais je n’ai jamais pu supprimer 1|’état 
de contracture ou la phase clonique ; je crois que tous les expéri- 
mentateurs, malgré les modifications dans le point d’application 
des électrodes, dans l’intensité, la fréquence, sont arrivés a la 
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méme impasse en employant le courant intermittent de basse 
tension. 

A la société d’Electrothérapie ot je rapportais ces faits, 
M. DELHERM nous raconta le temps ott avec BABINSKI a la Sal- 
pétriére ils essayérent de renouveler les expériences de LEDUC sur 
le lapin ; ils ne purent jamais arriver qu’a des crises épileptiques 
ou a de la contracture. 

Je signale d’autre part qu'un électro-cardiogramme pris 
quelques minutes aprés la fin de 1’électro-narcose par les courants 
de Lepuc montre des fibrillations auriculaires qui d’ailleurs ont 


= APRES ESSAI D'ANESTHESIE ELECTRIQUE 
 FIBRILLATIONS AURICULAIRES 10m.APRES COURANT 
DE LEDUC 


Fig. 4. Les fibrillations sont momentanées et disparaissent 4 la 30% minute. 
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disparu a la 30° minute suivante. Marcello Focr (de Turin), qui a . ; 
étudié les électrocardiogrammes d’individus soumis a des anes- 
thésies différentes, signale des arythmies, des modifications de 
l’amplitude des ondes mais pas de fibrillations. 

Aprés de longues discussions avec moi-méme j'ai fait table 
rase, j'ai médité sur les expériences de VEDENSKY, et aussi sur celles | 
plus fines et plus probantes de Krritn Lucas et d’ADRIEN. 

Ces derniers discutent a propos d'une expérience de SCHER- 
RINGTON et SowTon un nerf poplité excité par un rhéocorde— 


_ donne des contractions des extenseurs de la jambe alors que les 
courants d'une bobine d’induction produisent l’inhibition ; pour 
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eux la différence tient 4 la forme du stimulus ; courant s’élevant 
par degrés dans le premier cas, élévation brusque du courant induit 
dans le deuxiéme ; il y a aussi une expérience de TIEDERMAN oi 
chez une grenouille strychnisée l’excitation se change en inhibi- 
tion par le fait d’une augmentation dans le taux de fréquence des 
courants stimulateurs. 

Je cherchai alors en partant non plus du courant de basse 
tension mais de haute fréquence l’action inhibitrice sur le lapin ; 
cette nouvelle voie s’avéra fructueuse et je vais vous en dire un 
mot pour terminer car j'ai deja été bien long. 


Fig. 5. Dispositif général pour l’électro-narcose du lapin. Les électrodes sont placées sur la 
zone interorbitaire et sur Jes dernieres vertébres du lapin; oscillographe cathodique contrélant 
la fréquence et la courbe du courant appliqué ; le générateur et l’interrupteur sont de face. 


: Je me suis servi d'un générateur de haute fréquence qui donne 
de 5.000 a 200.000 périodes /seconde que j’utilise pour la recherche 
de l’impédance localisée. En faisant varier l’intensité, la fréquence 
et le temps de passage du courant il y a une bande de fréquence 
ott on obtient la narcose sans contracture : c’est entre 85.000 et 
120.000 périodes /seconde, un passage de courant de 1,5 sigma 


temps de repos 13,5 sigmas, une intensité de 20 a 45 milliamperes 
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ce qui correspond a 80 a 140 milliampéres continu car nous | 
employons un milliampéremeétre thermique. 

Chose curieuse, que nous savions déja, par les travaux de 
I)’ARSONVAL, le passage non interrompu de courant de haute fré- 
quence sur le lapin ne crée pas de phénoménes ; le lapin reste in ; 
sensible ; si l’on met l'interrupteur en marche brusquement, alors. 
que la quantité de courant qui traverse le lapin devient beaucoup 
plus réduite, l’animal est pris de secousses cloniques. 

Pour que le lapin soit mis en narcose normale, sans phéno- 
meéne clonique, il faut monter trés lentement l’intensité et dimi- | 
nuer trés lentement la fréquence car ces valeurs doivent varier 
inversement ; il arrive alors un moment vers 25 milliampéres 
et 100.000 périodes ott le lapin devient mou, les yeux ont com- 
mencé a se révulser, la respiration s’accélére {quelques instants 
puis, ce seuil dépassé, la respiration reprend un rythme normal et 
l’anesthésie complete a lieu. 

La question en est donc 1a. Je vais essayer sur l'homme. Peut- 
étre aboutirai-je, moi aussi, 4 une nouvelle impasse ; un autre a 
ma place poursuivra le sillon avec plus de succés car 1/ ne faut pas 
croire trop vite que application au domaine chirurgical sera pos- 
sible. Mais je dois vous dire que déja ces recherches n’ont pas été 
stériles pour moi car, au cours d’expériences préliminaires, j’ai 
remarqué 2 points intéressants : 

a) la prise d’électro-encéphalogrammes dans certaines psy- 
chopathies m’ayant montré des modifications dans les tracés 
ondes d’amplitude plus élevée jusqu’a 300 vv et de fréquence 
plus grande jusqu’a 90 périodes /seconde, l’application fronto- 
occipitale du courant de H. F. intermittent mais a faible intensité 
crée, a la cessation de l’application, un état d’euphorie signalé 
plus haut, en méme temps que le tracé voit disparaitre les ampli- 
tudes anormales ; 

b) dans leur travail sur les courants de LEDUC, GLASOFF et 
TCHEREMISSINOVA avaient signalé différentes actions sur le sym- 
pathique, entre autres, sur la vaso motricité et j’ai vu 4 Leningrad 
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des ischémies, des artérites et des gangrénes traitées par cette 
méthode. J’ai pume rendre compte de la valeur de cette technique 
dans 2 cas d’artérite oblitérante des membres inférieurs déja an- 
— clennes ott l’index oscillométrique a été modifié de 1 a 1,75, ce qui 
est intéressant, étant donné les échecs des thérapeutiques qui 
avaient été utilisées auparavant (acétylcholine, insuline, sympa- 
thectomie) mais on ne peut rien conclure de 2 cas. 

L,'action dans les 2 cas est-elle identique : vaso-motrice sur 
le cerveau ou sur les membres ? On pourrait le supposer si l’on 
admet que les modifications des courbes encéphalographiques sont 

_ liées a des troubles de la perméabilité cellulaire et que le passage 
du courant augmentant la perméabilité des membranes, diminue 
= différences de potentiel cellulaire. 


Je souhaite pouvoir dans quelques mois ou dans quelques 
années me présenter devant votre aréopage avec une technique 
sans défaut, opérant devant vous une électro-narcose impeccable 
euphorique. 


RESUME 


L’auteur, aprés un historique de la question ot il rappelle le travail princeps 
de Lepuc, expose 1’évolution de la question jusqu’au dernier travail de KALEN- 
_ DAROFF et ses collaborateurs qu’il résume dans ses lignes principales. 

Ayant répété les expériences de KALENDAROFF il arrive a l’impasse qu’ont 
rencontrée tous les chercheurs : ]’impossibilité d’avoir l’anesthésie sanscontrac- 
ture avec les courants de basse tension intermittents. L’auteur, aprés différentes 
considérations, repart dans une nouvelle direction, employant des courants de 
haute fréquence interrompus de 1 7,50, d’une fréquence de 16 4 23 micro secondes, 
l’anesthésie est réalisée chez l’animal sans contracture. II propose d’essayer 
chez l’humain, mais ces courants ont en dehors de la narcose une action tro- 


d’ébauche qui demande de nombreuses épreuves expérimentales. 
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M. Louis Bazy : La communication de M. DENIER m’a vive- [= 
ment intéressé. Je me suis en effet, moi-méme, occupé autrefois 
de cette question de l’anesthésie électrique et je rappelle que mon | 
Collégue SAUVE, en 1906, dans le service de TUFFIER, a fait sa _ 
these sur la pancréacectomie, la plupart des opérations étant réa- 
lisées sous anesthésie par les courants de LEpuc. D’autre part, j'ai, 
il y a quelques années, présenté a l’Académie de Chirurgie, un 
travail sur cette question si passionnante. 
I nya évidemment aucune comparaison a établir entre l’anes- 
_ theésie électrique pratiquée a l’époque lointaine dont je parle, qui 
comportait un matériel tout a fait rudimentaire et l’anesthésie 
— électrique actuelle, avec les perfectionnements que lui a apportés 
une technique électrique trés évoluee. 

Cependant, aprés la guerre, en partie sous le contrdle de mon 
maitre d’ARSONVAL, j’avais pu faire de nouveau quelques anes- 
thésies électriques, avec des instruments plus appropriés et j’avais 
constaté un certain nombre de particularités analogues 4 celles que — 
vient de nous signaler M. DENTER. 

Je ne me permettrai pas de pénétrer sur le terrain de la tech- 
nique que je ne connais pas et je parlerai seulement de la question © 
de l’anesthésie électrique, telle qu'elle a été vue par un chirur- 
gien. 

Il m’avait semblé qu'elle présentait plusieurs difficultés d’ ordre 
pratique : 
La premiere était de la nécessité absolue de se procurer des | 
électrodes qui puissent étre appliquées sur le sujet de telle maniére ~ 
que malgré l’opération faite, soit sur l’animal, soit sur homme, 
ces électrodes ne se déplacent pas, car dans ce cas on obtient des 
effets douloureux qu’on ne recherche évidemment pas. II faut, 
d’autre part. que les électrodes n’obstruent pas le champ opéra- 
toire. 

La seconde difficulté qui se présenta't autrefois, mais est 

résolue actuellement, comme l’a dit M. DENTER, par l'emploi des | 
-moteurs synchrones, était d’avoir des courants toujours de mém e 
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qualité. Cette nécessité existe aussi pour la télévision et l’on peut 
-profiter des solutions que cette derniére a fait naitre. 

La troisiéme difficulté était d’éviter la contracture a laquelle 
s'ajoute aussi un relachement des sphincters qui se produit au 
moment ot l’on met en marche l’anesthésie électrique, ce qui est 
extrémement génant, surtout quand il s’agit d’opérations chirur- 
-gicales. 
Enfin, il était indispensable de faire progresser 1’intensité 
du courant avec une douceur extréme. Précisément dans les pre- 
‘miers essais faits avec M. SAUVE, sur les courants de LEDUC, nous 


nous servions de rhéostats a plots et quand on passait d’un plot 
a l'autre, on avait toujours des chocs et quelquefois méme des ac- 
cidents mortels. M. d’ARSONVAL et d’autres ont inventé depuis 
des appareils qui permettent de réaliser cette progression dans de 
‘bonnes conditions ; mais c’est un point sur lequel il faut insister. 

Un autre fait m’avait encore énormément frappé ; c’est que 
quand on obtient l’anesthésie électrique, on est tout prés du phé- 
noméne mortel. Il m’a semblé, tout au moins dans les expériences 


_ que j’avais faites, que le seuil, la marge de sécurité, étaient exces- 
_ sivement courts, de telle sorte que lorsqu’on arrive a une anes- 
‘ thésie suffisante pour le chirurgien, c’est-a-dire qui ne se traduit 
—_ plus par de la contracture, il sufft de pousser trés peu pour ob- 
yi tenir la mort de l’animal ou du sujet, si l’on opére sur l’homme. 
a ee Ss phénomene qui a retenu le plus mon attention et qui a fait 


que je me suis toujours avancé dans cette question avec une ex- 
s prudence. Je ne doute pas d’ailleurs qu’avec les procedes 
actuels et surtout grace aux recherches des techniciens, on n’ar- 
rive a résoudre tous ces problemes, s’ils ne sont que des problémes 
d’ordre mec -anique. Mais je répéte que je n’ai pas poursuivi da- 
vantage mes expériences parce qu'il m’a semblé que la marge de 
sécurité dont on disposait était excessivement restreinte et que, 
par conséquent, la moindre erreur de celui qui manie cette anes- 


thésie électrique, peut avoir des conséqnences fatales. 
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M. Amiot : J’ai lu le compte-rendu de LEpvc sur l’anesthésie 
électrique ; il donne des chiffres de milli-ampéres qui indiquent _ 
une marge entre la narcose et la paralysie bulbaire qui est presque _ 
toujours de méme ordre que celle des anesthésies par inhalation — 
trés poussées ; il y avait au moins le tiers de milli-ampéres en plus | 
pour la paralysie bulbaire. 

Mais je me rappelle que LEDUC signale les sensations extréme-_ 
ment désagréables, subjectives, qu'il a percues pendant l’induction © 
d’anesthésie, sensations trés pénibles de crispation, de réduction — 
a l’impuissance devant un danger imminent, sensation d’étre élec- 
trocuté, et il dit que l’angoisse lui a paru supérieure a celle que | 
donne l’anesthésie par inhalation. Aussi je crois que la méthode > 
par les courants de haute fréquence est plus intéressante a cet 
égard. 


M. Dénier : La question des électrodes dont a parlé M. Louis 
Bazy est résolue maintenant car j’emploie des électrodes en glaise | 
qui ne bougent pas et adherent compléetement. 

Quant aux impressions signalées par LEDUC, je les connais— 
fort bien, les ayant moi-méme ressenties : c’est une sensation de 
réve, ou une sensation d’étre poursuivi, de tomber dans un pré- 
cipice avec impossibilité de crier, une impression extrémement 
désagréable en effet. 
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Ifa narcose peut entrainer des modifications d’excitabilité 
nerveuse par deux mécanismes 

1° En troublant directement 1l’excitabilité d’un tissu ner- 
veux : l’anesthésique modifie la chronaxie du tissu en 1’intoxiquant, 
c'est une métachronose d’ordre pharmacodynamique. 

2° En modifiant l’excitabilité 4 distance, par voie réflexe, 
c’est la une métachronose de subordination. On sait en effet, 
a la suite des travaux de LAPICQUE et de son école, que l’excita- 
bilité d’un tissu, centre nerveux ou nerf, est fluctuante, et est 
sous la dépendance d’une régulation réflexe 4 point de départ 
trés divers. Ainsi, les chronaxies motrices périphériques sont ré- 
glées par des excitations cutanées, par des réflexes labyrinthiques, 
par la vision, par des réflexes de posture, et des réflexes proprio- 
ceptifs... a métachronose de subordination représente, semble- 
t-il, un aspect des mécanismes de régulation et de coordination 
des mouvements. 

Nous allons voir trés briévement ce que deviennent, dans 
la narcose, l’excitabilité du cortex cérébral psycho-moteur et celle 
des appareils d’exécution, neuro-musculaires. 


EXCITABILITE CORTICALE 


Il est facile de faire des mesures de chronaxie au niveau des 
zones psychomotrices, apres trépanation et mise a nu du gyrus 


rs LES TROUBLES DE L’EXCITABILITE DANS LA NARCOSE 
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sigmoide chez le chien. Ainsi que l’ont fait A. et B. CHAUCHARD (1) 
d’une part, CARDOT, REGNIER, SANTENOISE et VARE (2) d’autre 
part, il importe d’insister sur les fluctuations de 1’excitabilité 
corticale de l’animal éveillé. Ces fluctuations sont sous la dépen- 
_ dance d’actions humorales et d’incitations centripétes, ainsi 
les excitations électriques cutanées, par exemple, modifient les 
chronaxies corticales des zones motrices correspondantes (3). Au 

contraire, sur l’animal anesthésié (chloralosane, gardénal sodique, 
chloroforme, morphine), les chronaxies corticales sont trésstables (4). 

Sur un méme animal correctement anesthésié, ne se refroidissant 
pas, les variations trouvées n’excédent pas en général 20 %. On 
peut done dire que l’anesthésie fait disparaitre une certaine ac- 
tivité des centres, en aholissant une métachronose corticale, fluc- 
_ tuante, physiologique. Tout en supprimant ces fluctuations phy- 
_ slologiques, certains anesthésiques touchent directement le cortex 
—_cérébral en élevant sa chronaxie ; c’est le cas du gardénal, du chlo- 
_- roforme, qui élévent dans des proportions notables la chronaxie 
du gyrus sigmoide. I,a chloralosane, la morphine, au contraire, 
ne touchent pas la corticalité (5). En somme il existe une méta- 
chronose corticale de nature pharmacodynamique avec le gardénal 
et le chloroforme qui sont done des hypnotiques au moins corti- 
caux. Que la métachronose corticale pharmacodynamique existe 


: (gardénal, chloroforme) ou non (morphine, chloralose), la narcose 
supprime les fluctuations de l’excitabilité corticale, ces fluctua- 

tions ayant une régulation réflexe, on peut admettre que la nar- 
cose abolit la métachronose corticale de subordination, c’est-a- 


dire entraine, suivant le terme de BREMER, une « désafférentation » 
du cortex. 


EXCITABILITE NEURO-MUSCULAIRE PERIPHERIQUE 


Nous avons vu (6) que, sous l’influence des centres nerveux, 
l’excitabilité neuro-musculaire périphérique pouvait subir deux 
catégories de variations, disparaissant naturellement toutes les 

deux a la suite de la section du nerf moteur : 
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1° Des variations physiologiques des chronaxies périphé- 
riques, de nature réflexe, ainsi les modifications de posture, des 
excitations labyrinthiques modifient les chronaxies périphériques 
et en particulier le rapport des chronaxies des muscles antago- 
nistes. 

2° Des variations extra-physiologiques des chronaxies pe- 
riphériques, de nature pharmacodynamique, survenant par 
exemple, lors de l’intoxication des centres par des toxiques ner- 
veux tels que le plomb, l’arsenic, l’alcool, 1’éther, 1’oxydimor- 
phine. 

Que deviennent, dans la narcose, ces divers aspects de la 
subordination ? Les résultats sont variables avec le type de nar- 
cose : 

La métachronose réflexe : on sait (7) que chez le chien, le pas- 
sage de la position dorsale a la position ventrale entraine l’inver- 
sion du rapport des chronaxies des muscles fléchisseurs et exten- 
seurs des orteils. Chez l’animal anesthésié (chloralose, chloro- 
forme, morphine, gardénal), cette métachronose posturale dispa- 
rait. Ia métachronose labyrinthique [changement de chronaxie 
périphérique obtenu a la suite d’épreuves thermiques labyrin- 
thiques, ou d’injection de quinine (*)), abolie par l’anesthésie au 
gardenal et au chloroforme, persiste par contre durant l’anes- 
thésie au chloralose (8). 

La métachronose pharmacodynamique : les toxiques nerveux 
tels qu’alcool, éther, plomb, manganése, arsenic, oxydimor- 
phine perturbent la subordination, inversent le plus souvent les 
rapports normaux des chronaxies des divers muscles et déréglent 
ainsi le jeu des muscles synergiques et antagonistes (incoordina- 
tion motrice). Cette métachronose toxique n’est pas également 
touchée par les divers anesthésiques 

La chloralosane, la morphine ne font pas disparaitre les per- 
turbations de la chronaxie de subordination dues aux toxiques 


(*) Nous avons montré que l’action de la quinine sur le systeme nerveux est une action 
réflexe & point de départ labyrinthique (9). 
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précédents (6). Au contraire, le chloroforme, le gardénal suppri- 
ment la métachronose pharmacodynamique. En effet, si chez 
un chien anesthésié au gardénal ou au chloroforme, on injecte 
de l’alcool ou de l’oxydimorphine, on ne constate pas la moindre 
variation de chronaxie périphérique. Les troubles de la subordi- 


_ malgré l’anesthésie au chloralosane, tandis que chez le chien chlo- 
_ roformé, l’anémie cérébrale aigué, l’asphyxie ne modifient aucune- 
_ ment les chronaxies périphériques. Les mouvements involontaires 
—tels que contractures, secousses musculaires, qui semblent liés 
a une perturbation de la subordination, et qui existent fréquem- a 
_ ment lors des anesthésies au chloralose ou a la morphine, dispa- 
_ raissent facilement a la suite d’inhalation de chloroforme. 
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: I,a morphine et le chloralose ne sont pas des anesthésiques 
corticaux comme le gardénal et le chloroforme. Cependant, 
comme eux, ils abolissent les fluctuations physiologiques de l’ex- 


citabilité corticale, probablement en « désafférentant » le cortex. 
Le chloroforme et le gardénal abolissent totalement toute in- 
fluence des centres sur l’excitabilité périphérique. Is stabilisent 
les chronaxies périphériques a une valeur telle que la section du 
nerf moteur n’ameéne pas de variation sensible de chronaxie. Au 
- contraire, les narcoses au chloralose et 4 la morphine laissent per- 
sister des troubles périphériques de l’excitabilité dus a des toxiques 
~centraux. De méme, la narcose au chloralose ne supprime pas, 
semble-t-il, l'ensemble des mécanismes réflexes de la subordina- 
tion : si les réflexes utilisant les centres mésencéphaliques dis- 
_paraissent, ceux qui gagnent directement la moelle, tels les reé- 
flexes vestibulaires (faisceau vestibulo-spinal), peuvent persister. 
En somme chloralose et morphine ont une action beaucoup 
plus élective que le chloroforme et le gardénal qui ont une action 
d'inhibition trés étendue sur l’axe nerveux, et Ces | notions 
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pourraient intervenir pour expliquer, si possible, les mauvaises 
résolutions musculaires obtenues avec certains anesthésiques chez 
des sujets présentant des troubles nerveux, souvent latents, d’or1- 
gine toxique ou réflexe. 


= 
RESUME 


Les divers anesthésiques ne se comportent pas de la méme fagon vis-a-vis 
de l’excitabilité corticale et vis-d-vis des mécanismes centraux de régulation 
de l’excitabilité neuromusculaire périphérique. Certains, tels le gardénal et le 
chloroforme, abolissent toute influence des centres sur l’excitabilité périphé- 
rique, tandis que d’autres (chloralose, morphine) laissent persister des troubles 
de l’excitabilité périphérique dus 4 des toxiques centraux ; par ailleurs le chlo- 
_ralose, par exemple, ne supprime pas l’ensemble des mécanismes réflexes de la 
subordination, ainsi l’influence réflexe du labyrinthe sur 1l’excitabilité neuro- 
musculaire périphérique existe malgré l’anesthésie au chloralose. 
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